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. . . „Mancher wird sich die Frage vorlegen, ob angesichts der That- 
BBchc, A&ua wir eine Anzahl gnter kleinar, für die Chirurgie berechceter 
topographischer Bficher haben, das Krscheinen des Hildebrand'ächcn 
Bnchea gerechtfertigt ist. loh beantworte dieselbe mit; ja. Die chimr- 
gisofa - topographischen Leitfaden mDssen, wenn sie etwas werth sein 
sollen , Kinder ihrer Zeit sein. Sie treiben nicht reine Wissenschaft, 
sondern sie alnd „ad hoc", d. h. dem zeitlichen Streben und Arbeiten 
der chirurgi schon Kunst in vielen SlUcken angepasst Es müssen heute 
viele spezielle Verhftltnisse hervorgehoben werden, welche vielleicht vor 
einem oder iwei Jahrzehnten den praktischen Chirurgen nicht inter- 
essirten. Ich erinnere nur an die BauchhShie. Somit hat das Buch, 
welches diesen augenblicklichen Verhältnissen Rechnung trägt, seine ent- 
Bchiedene Berechtigung. Wir sind aber auch der Meinung , dass eich 
dasselbe durch die vortrefflich gelungene Kombination des Toxfes mit 
der darstellenden Zeichp""" »us der Hund des Ilerrn Maler Peters 
sehr bald zahlreiche ~ u " ' ■■ 
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Die neue Auflage des bereits rühmlichst bekannten Lehrbuches- 
zeigt bereit« äuseerlich eine erwähnenswerthe Veränderung, es enthält 
aber 100 Seiten Teat mehr ala die frühere. Auch die Anordnung des 
Steifes ist wesentlich geändert Der erste Theil bringt die Untersuch ungs- 
methodei) und zwar im ersten Abschnitt die fuaktiunelten Prüfungen von 
Refraktion, Sehschärfe, Farben- und Liohtsinn, Gesichtsfeld und Augen- 
muskeln; im zweiten die objektiven Untersacbungsraethuden. Im Eweiten 
Tbeile folgen die Erkrankungen der einzelnen Theile des Sehorgans, im 
dritten die Besprechung der Verletzungen und Operationen. Der Inhalt 
des Buches, insbesondere die zahlreichen inati-uktiven z. Th. farbigeo 
Abbildungen stellen das Werk in die Reihe der 8 tudirenswerthe- 
sten Lehrbücher. Besonders anerkennenswerth ist an vielen Stellen 
die Hervorhebung des Zusammenhangs zwischen Augenleiden und Er- 
krankungen sonstiger Organe. 
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Eine wissenschaftlich geordnete Darstellung des 
Geaamtgebietea der Augenheilkunde den Studierenden 
in möghchst gedrängter Form zu geben, ist der Zweck 
des vorliegenden „Klinischen Leitfadens". Mit seiner 
Hilfe und Führung soll der Studierende das, was er in 
der Klinik und in den praktischen Kursen an einer 
Reihe von Einzelfällen beobachtet und gelernt hat, zu 
einer Geaamtübersicht über die ganze Ophthalmologie 
vereinigen und zugleich sich der vielfachen Beziehungen 
zur allgemeinen Medizin bewusat werden. Dem prak- 
tischen Arate soll die Möglichkeit geboten werden, 
an der Hand der früher erworbenen Kenntnisse sich 
xaech über den jetzigen Stand der Augenheilkunde 
unterrichten. Dadurch ist — zugleich im Hinblick 
[ tea£ die grossen Ansprüche, die iu neuerer Zeit an 
i.«äne vielseitige Ausbildung der Medizinstudierenden und 
Aerzte gestellt werden — die Notwendigkeit vorgezeiclmet, 
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IV Vorwort. 

in möglichster Kürze ausschliesslich oder hauptsächUch 
dasjenige in Betracht zu ziehen, was dem medizinischen 
Bedürfnisse im allgemeinen zu entsprechen scheint. So 
ist auch, um den Umfang des Leitfadens nicht zu ver- 
mehren, von Illustrationen abgesehen worden. SicherUch 
sind solche nur in beschränktem Masse im Stande, das 
am Lebenden Beobachtete zu ersetzen; ein schlechter 
Arzt würde derjenige sein, der sein Wissen und Können 
allein aus Büchern schöpfen wollte. 



Würzburg, im Dezember 1893. 



J. Michel. 
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I. 

Untersuchung des Auges. 

Zur UntersuL'luing: des Auges werden Metho- 
den benutzt, welche sich anf die ohjektive Beobach- 
tung der verschiedenen Teile des Sehorganes 
und auf die Prüfung seiner Funktionen beziehen. 

A. Objektive Untersuehungsmethoden. 

1. Betrachtung bei gutt-r T;iges- oiler künst- 
licher Beleuchtung; als Hilfsmitte! dienen Lupe, 
binokulare Cornealupe, Keratoskop, Oph- 
thalmometer. 

2. Betastung. 

3. Starke Beleuchtung einer begrenzten Stelle 
des Auges; Methode der seitliehen (fokalen) 
Beleuchtung, 

4. Durchleuchtung des Auges mittels des Augen- 
spiegels: Methode des durchfallenden 
Lichtes. 

5. Untersuchung lait dem Augenspiegel zur 
Gewinnung eines Bildes des Augenhinter- 
grundes (Ophthalmoskopie). 

1. Betrachtung des Auges. 

Der zu Unteraueben de sitzt bei Benützung guter Tflges- 
beleuchtung gegenüber einem niöglichät groBsen Fonater. Der 
UntersucberBteUtzunächsCdieBetmchtung in einer Entl'ernung von 
2 m an, da in grösserer Entfernung viel leichter als in geringe- 
rer eicb Fonii und StelluDg der Augenlider, sowie Lage und 
Bewegung der Augen beurteilen lassen; htehei sind noch Ge- 
sichts- und Kopf bil düng zu berückBicbtigen. Hierauf nähert 
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sich der Untersucher und gelit bei Betriichtutig der einzeln 
Teile des Auges von vorn möglichst nahe heran bei ^" 
zeitiger seitlicher Haltung seines Kopfes, um dadurch 
zu vermeiden, einen Schatten auf das zu untersuchende Äuge 
zu werfen. An die Betrachtung von vorn soiiliesst sich 
diejenige von der Seite au. Von grosser \yichtigkeit ist eia 
Vergleich beider Augen. 



a) Augenlider, Bindehaut und Thränenorgane. 
An den Augenlidern sind zu beachten: Schwe 



ng 



und Rötung der Haut, Form und Stellung der Lider, 
besondere der Lidränder {Ein- und Auawärtswendung) , sowie 
Verhalten der Lidspalte. Eine auffällige Erscheinung bildet 
das Herabhängen des oberen Li des^Ptosis), wobei auf der 
entsprechenden Seite zugleich die Augenbraue hinaufgezogen 
und die Stirnhaut in Falten gelegt erscheint. 

Um beobachten zu können, ob und wie Schluss bezw. 
Oeffnung der Lidspalte sich vollziehen, ist der zu Untersuchende 
aufzufordern, das Auge zu scbliessen und zu öfinen. 

lo der Lidspalte kann Flüssigkeit gestaut sein und 
über den unteren Augenlidrand herabtropfen (sog. Thränen- 
träufeln). Feste Bestandteile der Flüssigkeit finden sich an 
den Lidkommissuren und den Cilien als Krust«n oder ver- 
kleben während des Schlafes die Lidränder miteinander. Eiue 
Stauung von Flüssigkeit (Wasser, Schleim , Eiter) im 
Bindehautsack entsprechend der Lidspalte kana be- 
dingt sein durch eine Vermehrung der Absender uu g d.h. 
des Zuflusses oder durch ein Hind erniss im Abflüsse 
oder auch durch beide Störungen zugleich. Die erste 
Möglichkeit ist gegeben durch eine stärkere Absonderung der 
thränenliefernden Drüsen oder der erkrankten 
Bindehaut, die zweite durch ein Hiiiderniss in den 
thränenableitenden Organen, (Thränenkauälchen, Thro- 
nen sack und Thränennasenkanal). 

Die Thränenabsoiiderung zeigt sich am häufigsten reflek- 
torisch vermehrt bei entzündlichen Erkrankungen der Horn- 
haut, überhaupt bei solchen der vorderen Hälfte des Auges. 

Um die Bindehaut (Tarsalblndehant, üebergaugsfalte, 
Skleralbindehaut) in ihrer ganzen Ausdehnung der Beobachtung 
zugänglich zu machen, ist folgendermassen zu verfallen : 

Zum Zwecke der Untersuchung der Tarsalblndehant 
I des unteren Lides und der unteren Hälfte der Skleral- 




Bindehaut, thränea ableiten de Organe. 3 

bindehaut nelist der Uebergnogsfiil t e ist der leicht bnken- 
fQrmig gekrümmte ZeigeÜDger mit der Kuppe in der Mitte dea 
unteren Lides bo nahe als jnOglich den Cilien aiizniegen , mit dem 
Finger ein Zug in der Richtung nach unten aussen auszuüben und 
der Kranke aufzufordern, naub oben zu blicken. Um die Tarsal- 
binde haut des oberen Lides und die obere Hülfte der Skleral- 
bindehnut nebst der Uebergangsfalte zu betrachten, ist daa Lid 
umzuschlagen. Man faHse mit Zeigefinger und Daumen der rechten 
Hand die Mitte des oberen Lidrandes unter BenDtzung der Ciliea, 
lege zugleich den Zeigefinger der linken Hand entsprechend der Mitte 
des Lides horizontRi an . sodass nach dem ÄDzicbeu des Lides die 
unmittelbar sich anschliessende Uuiwendung nach oben wie um eine 
Bolle stattfindet. Zugleich ist der Kranke aufzufordern, nacbunten 
zu blicken. 

lat die Untersuchung der oberen HBifte der Skleral- 
bindehaut allein erforderlich, so ist der Zeigefinger wie oben in 
der Mitte des oberen Lidrandes so nahe als möglich den Cilien an- 
zulegen, alsdann ein Zug nach oben und hinten entsprechend der 
Qegend unterhalb des oberen Augenhöhlen ran des auszuüben und der 
Kranke aufzufordern, nach unten zu blicken, 

Rötung, Schwellung, gläazendes und durch- 
sichtiges Ausseheil — letzteres an tler Tarsalbindehaut 
zu beurteilen aus dem Durchschimmern der gelblicb-weiäsgefärbten. 
Ausführungsgäuge der Meibom'schen Drüsen — Unebeu- 
heiteu der Oberfläche, Einlagerungen in das Gewebe 
und Beschaffenheit dea in den Bin dehautf alten angesammelten 
Sekretes sind die hauptsächlich zu beachtenden Veränderungen 
der Bindehaut. An der Skleralbindehaut ist die Füllung 
der Gefässe besonders zu berücksichtigen. 

Ein Hinderniaa für den Abfluss in den thrünen- 
ableitenden Organen kann bedingt sein 1. dadurch, dass 
' die am medialen Ende der Lidrander gelegenen Thränen- 
p unk te nicht mehr in den Thränensee eintauchen ; 2. die 
Thränenkanälchen teilweise oder ganz verschlossen sind; 
3. die Lichtung des Thränensackea und Thräneii- 
naseukauales eine Veränderung erfahren hat. Im letzteren 
Falle staut sich Flüssigkeit sehr häu^g im Tbräuensacke, was sich 
in einer geschwulstartigen Hervorwölbuug der Gegend 
zwischen innerer Lidkommissur und seitlicher Nasenwand, 
d. h. der vorderen Wand des Thränensackes, kund- 
giebt. Uebt man alsdann mittelst des Zeigefingers einen Druck 
auf diese Gegend aus, ai> entleert sieh aus den Thränenpunkten 
nacb dem Blndehautsacke zu eine geringere oder grössere 
Menge von Flüssigkeit, deren Menge und Beschaffenheit, 
ob serös- Bcb leim ig, schleimig-eitrig oder rein eitrig, zu berück- 
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sichtigen sind. Alsdann iat eine Sondierung des Thräm 
ganges ■vorzunehinen. Im Fall 2 ist eine feine ko 
Sonde in und durch das obere und untere Thr 
kanälchen einzuführen, im Fall 1 die Äuawärtsatellung 
der Thränenpunkte und der Angenlidränder zu be- 
achten. 

b) GefässfUllung, Hornhaut und Sklera. 

Zur Betrachtung der vorderen Teile des Aug- 
, apfels ist das obere und untpre Augenlid stark nach oben 
bezw. nach unten anzuziehen, nachdem je ein hakenartig ge- 
krümmter Zeigeßager mit der Kuppe entsprechend der Mitte 
des Lidrandes möglichst nahe den CilJen angelegt wurde. Der 
Kranke ist aufzufordern , das Auge zu öffnen und nach 
dieser oder jener zur Untersuchung erforderlichen Richtung 
zu blicken. 

Von besonderer Wichtigkeit iat die Beurteilung der an 
der Sklera und nn der Bindehaut der Sklera sichtbaren 
Ge^se, wobei zwei verschieden tief gelegene Gefäas schichten 
hervortreten, nämlich die oberflüchlichD Schicht der konjunkti- 
valenunddietiefedersubkonjunktivalenoderepiskleralenGefaBse. 
Solche Geiässe sind : 1. die vorderen Ciliararterienimd Cili- 
arvenenund2,.die Yoidereu und hinteren Bindehautgefässe. 
Die Vorderen Ciliararterien, gewühalioh von geaohlangeltem 
Yerlnof, entsprechen dem Ansätze der Sehnen der vier geraden Angen- 
muskeln; sie HcheineD plstzltch Biifzub5ren, da sie die Sklera durch- 
bohren, um zum Ciliarkörper ^u gelangen. Die vorderen Ciliar- 
venen haben den gleichen Verlauf wie' die vorderen Ciliararterien 
und bilden das episklerale Venennetz, welches eine AuBdehnung 
von 5 — 6 mm rings um die Hornhaut besitzt. Die vorderen 
Bindehautarterien sind Aeate der vorderen Ciliararterien; 
dadnrch daas letztere in der Nähe des Uornhautraniles seitlich um- 
biegen, entstehen bogenförmige Ve rbindangen, aus denen 
Aestchen entspringen, die sich in Zweige der Skleralbinde- 
haut und in solche zumHor nfaantrande tbeilen. Die ersteren 
Zweige sind alsdann die vorderen Binde hautarterien, die 
letzteren erzeugen das arterielle Ba nd schlingen netz der Uom- 
hnut. Die vorderen Bindehautvenen münden in die vorderen Ci- 
liarvenen nnd bilden das venöseRandachlingennetz derKurohant. 
Die hinteren Bindehau tgefüsse (Aeste der Lidarterien 
bezw. Lidveoen) sind diejenigen Verzweigungen , welche von der 
Uebergaagafalte der Bindehaut her noch dem Hornhautrande zn ver- 
, laufen, an dem nun eine innige Verbindung mit den vorderen Biade- 
khantgefUssen stattfindet 

Arterien und Venen kann man dadnrch anterscbeiden, 
i man durch Druck mit dem Lid die Gefäsae blutleer macht und 
achtet, von welcher Seite sie sich wieder füllen. 



Für gewöhnlich treten die vorderen Bindehautgefäase und die 
vorderen Cilinrveneii wenig oder gar nicht hervor. Reibung der Ober- 
fläche des Augapfels mit dein Lide lüsst das alsdana sich stärker 
fallende episklerale Yenennetz ftla eisen roaenfnrbenen Ring um den 
Hornhautrand eracL einen. 

Die uDler krankbaften Verhältnissen auftreteuden 
Blärkeren Füllungen der äuaaerlieh am Auge sichtbaren 
Getässe werden ab konjunkti vale, perikorneale und 
aklerale Gefäss-Injektion bezeichnet und unterschieden. 

Bei der konjunktiralen Injektion zeigen eich die 
Gelasse der Lidbindehaut überhaupt gleichmäesig mehr 
gefüllt, in der Uebergangsfalte und iu der Skleral- 
bindehaut vorzugsweise die stärkeren Gefäese. Injektion 
und Grad derselben nehmeu nach dem Hornhautrande hin 
allmählich ab. 

Die perikorneale oder ciliare Injektion ist am stärksten 
Inder unmittelbaren Nähe des Hörn hautran des, zu- 
gleich beschränkt auf dessen Nachbarschaft, während sich die 
übrige Skleralbindehaut gar nicht oder nur wenig injiziert 
zeigt. Diese Injektion ist hervorgerufen durch eine Füllung der 
vorderen Bindehautgefässe, des Randschlingennetzes 
der Hornhaut, der vorderen Ciliarvenen und des epi- 
skleralen Venennetzes. Zit helleren, oberflächlich ge- 
legenen Gefässeu treten die tieferen, dunkleren mehr karmin- 
rot gefärbten, nicht verschiebbare a Gefosse hiazu, die aus dem 
epiakleralen Veoennelze hervorkommen, während die ferne, die 
Hornhaut umgebende Röte von den radiär angeordneten 
vurdereu Bindehau tgefässen herrührt. Eiue perikorneale In- 
jektion begleitet die Erkrankungen der Hornhaut, der 
Regenbogenhaut nud des Strahl enkörpera. 

Eine sklerale Injektion ist bedingt durch eine 
stärkere Füllung der in den oberflächlichen ßchichten der 
Sklera liegenden Gi'flisse, zeichnet sich durch eine mehr violette 
Färbung aus und ist bei Entzündungen der Sklera in 
der Regel fleckweise zwischen Hornhautrand und Aequator 
des Auges sichtbar. 

Bei entsprechenden Erkrankungen können diese drei 
Arten der Gefassinjektion an einem und demselben Auge 
vorhanden seia, mitunter diese oder jene Getassinjektiou nur 
an einer umschriebenen Stelle. — 

Eine Erkrankung der Hornhaut äussert eich in der 
Abnahme der Durchsichtigkeit, einer Trübung, wobei Farbe, 
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Form, Dichtigkeit und Gefäseneubitdung, sowie die ver- 
änderte Beschaffenheit der Oberfläche — Vertiefung und 
Erhebung — zu berüeltBichtigen sind. Auseerdein kduneii Form 
und Grösse eine Veränderung erfahren, 

ZnrFegtstellitngvon Unöbenhoiten der Oberfläube benutzt man 
die EigeDScbaft der Vorclerftäcbe der Hornhaut, gleich einem Kon vex- 
Bpiegel em aufrechtes, verkleinertes Bild der Gegenstände 
der Anssenwelt zu entwerfen (Reflexhüd der Hornhaut). Zu die- 
sem Zwecke bringt man den Kranken gegenüber einem Fenster in 
eine solche Stellung, daes ein Dild des F e ns t e rk re u z e a 
auf der Hombaut sichtbar wird. Durch entsprechende Bewegungen 
des Kopfes des Kranken ist das Bild überall auf der Hornhaut um- 
her zu fübreu. Das Reflexbild der Hornhaut erscheint als ein ver- 
ändertes oder verzerrtes, wenn Abweichungen von der 
normalen Krümmung der Hornhaut oder Unregelmässig- 
keiten ibrer Oberfläche vO'rhanden sind. 

In verfeinerterer Weise gelingt die Beobachtung der Reflex- 
bilder der Hornhaut durch das Keratoskop. Auch wurde empfohlen, 
schwer sichtbare oborflSchliche Defekte des Hornbautetiithels durch 
Einträufelung einer i>°.'iiigen Fluorescinläsung in den Bindehautsack 
zu färben. Mittels de^ Ophthalmometers wird die Gri)e8e der 
Reflesbildes der Hornhaut genau gemessen und dadurch der ErUm- 
mnngsradins in den verschiedenen lÜoridianen der Hornhaut bestimmt, 
Lupen, insbesondere die Cornealupe, emiöglicben die bessere Er- 
kennung von Hurnhauttrübungen und sind überhaupt bei Betrachtung 
der verschiedenen Teile der vorderen Hälfte des Auges dringeudst zu 
empfehlen. 

Ad der Sklera sind Farbe und Form zu beachten. 

c) Vordere Kammer, Regenbogenhaut, Linse. 

Ist die Hornhaut hinreichend durchsichtig, so sind zu- 
nächst Inhalt und Tiefe der vorderen Augenkammer in Be- 
tracht zu ziehen. Der normal wasserklare Humor aqneua kann 
gleichmässig trübe oder an seine Steile Eit«r oder Blut ge- 
treten sein, Eiter (Hypopyon) oder Blut finden eich in der 
Kegel nach unten am Boden, der vorderen Kammer in Streifen- 
oder Halbmondform, Die geringere oder stärkere Tiefe der 
vorderen Kammer im ganzen oder an einer umschriebe- 
nen Stelle ergibt sieh aus der Veränderung der Lage der 
Regenbogenhaut zu derjenigen der Hornhaut, 

Die Regenbogenhaut kann an dieser oder jener Stelle 
vorgebuchtet oder eingesunken sein, oder bei Bewegungen 
L der Augen in Schwankungen geraten (Iridodonesis) ; ferner 
liannsie verfärb t erfcheinen. DieP upilleist auf Schwärze, 
je, Form und Beweglichkeit zu prüfen. 
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Die Pupille erscheint nicht mehr schwarz, — ganz oder 
teilweise — , 1. wenn ein Exsudat oder eine bindegewebige 
Membran in derselben eich befindet oder 2. wenn die un- 
mittelbar hinter ihr liegende Linse getiübt ist. Im ergteren 
Falle ist die Pupille eng und zeigt gewöhnlich zugleich eine 
Uli regelmässige, meistens gezackte Form, bedingt durch Ver- 
wachsungen des PupHlarrandes mit der Vorderflüche der 
Linsenkapsel, sog. hintere Synechien. 

Eine genauere Kenntnisa (ier Ausdehnung nnd Festigkeit sol- 
cher VerwachauDgen wird durch EinträufeluBg von 3 — 4 Tropfen 
einer 'ii' a Atropinlüsung in den Bindebautsack gewonnen. 
Unter normalen Verhältnissen erweitert sich hierbei die Pupille 
glei chmSssig nach allen R[cbtungen; sind aber Verwachsungen 
vorhanden, so erweitert sich die Pupille entweder überhaupt nicht 
oder nur an jenen Stellen, wo keine Verwachsungen bestehen. 

Ist der Pupillarraud allseitig verwachsen, so besteht ein 
Pupillar-Abschluss — , und ist die Pupille durch eine 
bin dege webigt! Haut verschlossen, ein Pupülar-Verschluss. 

Hie und da erscheint auch bei Innervationsstörungcn der Iris- 
rauskulatur die Pupille von unregelmilsaiger Form. Eine gleioh- 
mäsaige Weite der Pupille heisst Mydriasis, eine glelcbm aasige 
Enge Miosie. 

Die Beweglichkeit der Pupille äussert sich in einer 
abwechselnden Verengerung und Erweiterung; sie 
kann aus mechanischen Gründen hei den ebengenaunten 
Verwachsungen oder durch Störungen der Innervation 
der Irismuskulatur beschränkt oder aufgehoben sein. 

Die Aenderung der Weite der Pupille tritt besonders in 
den Vordergrund bei abwechselnder Beleuchtung und 
heim A kkommodationsakt. Man bedient sich da- 
her dieser EiufliisBe, um die sog. Pupillarreaktion zu 
prüfen. 

Beim Wechsel der Beleuchtung eines Auges tritt zu- 
nächst eine Bewegung der Iris auf demselben Auge, und zwar 
eine Pupillenerweiterung bei Verdunkelung und eine Pu- 

Fillea Verengerung bei Beleuclitung auf. Allein die gleiche 
risbaweguDg wird auch durch Beleuchtung oder Verdunkelung des 
anderen Anges auageltist. Die erstere Papilla rreaktion 
wird eine direkte, die z w eite eine konaensuelle geaannt 
Die Prüfung der PupillarreaktioD auf Lichteinfall wird bei 
Tageslicht vorgenommen und die Verdunkelung durch Auflegen der 
Hände bewerkstelligt; zunflcbst geschieht dies bei offenem «weiten 
ÄDge. Der zu Untersuchende befindet sich ungefähr I m van einem 
Fenster und wird aufgefordert, in die Ferne zu sehen; dessen 
linkes Auge wird vom Ualersucher mit der aufgelegten rechten Hohl- 
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band möglichst vollständig verdeckt. Nnch 5—10 Sekanden, währei 
welcher Zeit die Weite der reobten Pupille beobachtet und g 
wird, ist das linke Auge freizulasaea, und wird die konsensu^^ 
Papillarreaktion des rechten Äages beobachtet. Hierauf wird i 
VerdeckuDg des linken Auges wiederholt und dieses beobachtet, ' 
bei Wegnahme der Qand sofort auf diesem Auge die Weit« nnd 
eich aaeohliessende direkte Reaktion seiner Pupille wa)irzanehm< 
In gleicher Weise wird die konaensuelle Pupillatreaktion des Y 
nnd die direkte des rechten Auges festgestellt. 

War das Ergebnis der Prüfung ein mangelhaftes, so 
man Ober zur Methode derPrOfung bei teilweise verdecl 
zweiten Aage. Dabei wird der Kontrast zwischen Hell audS 
durch Wahl einer stärkeren Lichtquelle, wie beispielsweise des So 
lichtes, erhöht, und wird die Daner der jedesmahgen Beschattnii 
ungefähr 1 Minute verlängert. In einem grell erleuchteten Zi 
wird das rechte Auge des zu Untersuchenden von der linken 1: 
des Cntersuchers so weit verdeckt, dass die rechte Pupille 
einigermassen gut gesehen werden kann; gleichzeitig nird mit d 
rechten Hand das linte Auge ungefähr 1 Minute lang vollständig 
deckt, dann plötzlich die Hand entfernt und die konsenauelle Reak 
der rechten und die direkte Reaktion der linken Pupille beobac' 

Ist auch durch diese Pr&fung kein sicheres Ergebni 
wirken, so wird eine Prüfung bei gänzlich verschlo 
zweitem Auge und starkem Lichteinfall vorgenommen. ] 
zu Untersuchende befindet sich 10 bis 15 Minuten in ' " '' 

Zimmer; plötzlich lässt man eine starke Lichtquelle 
spielsweise durch Oeffnen eines Fensterladens. Zeigt die Pupilla 
Dicht verschlossenen Auges alsbald ebenfalls keine Verengerung, 
baudelt es sich auf diesem Auge um einen Verlust der Refle: 
empfindlichkeit der Pupille. Reagiren beide Pupillen weder di 
noch konsensuell auf Licht, so ist die Refle xempfindliohkeit beid« 
Pupillen erloschen (reflektorische Pupillenstarre). 

Bei der Akkommodation verengt eich die Pupill^l 
beim Nachlass derselben tritt eine Erweiterung ein. 

Zur Prüfung der akkommodativen PupiHa 
ISsst man in kurzer Entfernung einen entsprechend der Mittel 
des zu Untersuchenden ausgestreckten Finger fi.\ieren oder foTi 
den zu Untersuchenden auf, seine Nase oder seinen Finger i 
sehen. Aendert sich die Weite der Pupille hiebe! nicht, i 
eine akkommodative Pupillenstarre. 

Eine Pupille wird unbeweglich oder starr gensDi 
wenn weder bei Lichteinfall noch bei ÄkkommodalJoii i ' 
Grössen Veränderung derselben zu beobachten ist. 

Die unmittelbar hinter der Pupillaröffnung 
liehen Trübungen der Linse [Katarakt, Star 
man nach ihrer Farbe, iu den verschiedenen Uebergängt 
k von grau, weiss bis tief gelb-braun, ihrer Form und i 
;, ob Kapsel, Binde oder Kern, mit blossem , 
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gewöhnlich richtig beurteilen, besonders wenn der Star völlig aus- 
gebildet ist. Dahei ist aber eindringlich davorzu warnen, 
bei älteren Leuten aus einem grauen oder grau-gelben Beflex 
der Linse ohne weiteres auf eine Linsentrübung zu sehliesseo, 
vielmehr siDd jedesmal die Methoden der durchfallenden und 
der seitliehen Beleuchtung in Anwendung zu ziehen. 

Ob die Iiinae an Ihrer Stelle eich befindet oder Dicht, be- 
weisen dieEeflexbilder der vorderen und hintereD Linsen- 
fläcbe. Man lasse eine geradeaus gerichtete Blickstellung einneh- 
men , stelle in einem vei-dunkelten Raums seitlich und etwas nach 
vorn in einem massig spitzen Winkel zur Gesichtslinie des zu unter- 
suchenden Anges eine Kerzenflamme auf und sehe von der anderen 
Seite unter dem gleichen Winkel in dos zu untersuchende Auge, 
wobei das Licht von dem eigenen Au»e dnrch einen seitlich vorge- 
haltenen Schirm abzublenden ist. AJedann erscheinen auf der Seite 
des Beobachters drei hintereinander gelegene Bilder der LicbtfJumme, 
die sog. Purkinje-Sanson'scben Reflexbilder, nämlich das 
vorhin erwähnte kleine, aufrechte, scharf gezeichnete Beflex- 
bild der Hornhaut, zunächst demselben das grössere, auf- 
rechte, verwaschene BefJexbild der vorderen und wei- 
terhin das viel kleinere, umgekehrte, ziemlich 
scharfeReflexbild der hinteren Linsenfläche. 
Der Ort des ersten Linsenhildes befindet sich etwa 8 — 12 mm hinter 
der Pupille, derjenige des zweiten nahe hinter der Fläche der Pupille, 
etwa 1 mm von ihr entfernt. Läast man akkommodieren, so sieht 
man das ßeflexbild der vorderen Linsenfläche kleiner 
werden, was beweist, dass die vordere Linsenfläche sich stärker 
wölbt, da ein konvexer Spiegel unter sonst gleichen Umständen desto 
kleinere Bildor entwirft, je kleiner sein Radius ist. Wie fär die 
Hornhaut, so ist auch iür die vordere Eanimer. Iris und Linse die 
Betrachtung mit der bin okularen Co rnealupe dringen dst anzuraten. 
Zur Feststellung der Tiefe der vorderen Kammer, der Krümmung der 
vorderen und hinteren Linsenfläche ist das Ophthalmometer in 
Anwendnng zu ziehen. 

Durch diePupillaröffnung hindurch — vorausgesetzt 
daaa die Linse durchsichtig ist — kann man endlich, 
wenn man fast gerade von vorne in das Augen-Innere 
bineinblickt , Blutungen und Exsudate im GlaskSrper 
aowie in den Giaskörperraum hineinragende Geschwülste 
der Aderliaut und Netzhaut an ihrer Farbe erkennen, wo- 
bei ausserdem aus der stärkeren oder geringeren Tiefe, in 
welcher die Veränderungen eicbtbar sind, ein Scbluss auf ihre 
Ausbreitung nach vorn gezogen werden darf. 

d) Augen-Bewegung und -Stellung; Schielen. 

Bei Betrachtung der Augen bewef^ungen ist der zu 
Untersuchende aufzufordern, iu die Ferne zu blicken, um eine 
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^^^Kgeradeaua gerichtete Bltckstellung zu gewinnen, nudfl 
^^^V^abei den Kopf gerade zu baltea. Der Untersucher l 
1^^^ findet sich gegen üb er dem Kranken entsprechend J 
I dessen Mittellinie. In dieser gegenseitigen Stel-^ 

' Inng wird die Art und Weise der Bewegung zunächstj 

I eines Auges, dann beider Äugen, der sog. associiertsfli 

I Augenbewegungen, beobachtet, wobei als Anhaltspunkt t 

I Stellung der Hornhautmitte und des senkrechte: 

Hornhautmeridiane dient 

Für die Erklärung der phyaiologie ^ .^_ 

I nngen werden drei durch den festen Drehpunkt dea Äages golegt^.! 

I Achsen angenommen, nämliuh die Höhen- oder VertikalachBe,! 

I die Quer- oder Horizontnlachse und die SagittaUchse oderj 

( • BiickliniB, d. i. eine Linie, die man sich von dem fixierten Gegen-f 

stand durch den Drehpunkt nach der Macula gezogen denken muBSil 

Bei Drehung das Auges um die Höhenachse wird die Horn''P 

haut mitte seitlich, nach aussen oder innen, bewegtüj 

Seitenwendung des Blickes, bei Drehung um die Quf 

' nach oben oder unten: Hebung oder Senkung des E 

I beiDrehung um die Blicklinie neigt sich das obereE 

I senkrechten Hornhautmeridians entweder nach innen oder"! 

nach aussen: Raddrehung, An der Drehung um diese drei Achsi 

sind die sechs Augenmuskeln (M, rectua exteruus, internus, snpe- J 

I rior, inferior, ohliciuus superior und inferior} in verschiedener Weise 1 

beteiligt. Drückt man die Augenbewegungen durch + und — Voi^ 1 

I zeichen in nachstehender Weiee aue, so erhält man folgende Ueher- I 

Seitliche Breliung nach 
Drehung oben oder unte 
1. Musculus rectus internus -f- ^ 

I 2. , „ externuB — 

nach oben 



drehung 





+ 


— 




rectua inferior + 
oUiquus auperior — 


3 + 
nach unten 



+ 





Der Musculus rectus exteriius und internOB wenden 1 
die HornLautmitte nach aussen bezw. nach innen, ohne die ^ 
Richtung des senkrechten Meridians zu ändern. 

Der Musculus rectus superior bewegt die Hornhautmitt« 
nach oben und innen, webet das obere Ende des senkrechten 
gornhaittmeriütans nach innen geneigt erscheint. Der Mus- 




cnlna rectus inferior bewegt die Hornhaiitmitte nach unten 
und innen, wobei das obere Emle tles senkrechten Hörn haut- 
meridians nach aussen geneigt erscheint. 

Durch den Musculus obliquus superior wird die Horn- 
hautmitte nach unten und aussen bewegt, wobei das obere 
Ende des senkrecbten Homhautnieridians nach innen geneigt 
erscheint. Der Musculus obliqiius inferioF wendet die Hörn- 
bautmittenach oben und aussen, wobei das obere Ende 
senkrechten HornhautneridiaDS nach aussen geneigt erscheiot. 

Die Hornhautmitte bewegen genau nach oben der Mus- 
culus rectus superior mit dem Musculus obli<juus in- 
ferior, nach unten der Musculus rectua inferior mit 
dem Musculus obliquus superior, und zwar ohne Neigung 
des senkrechten Homhautnieridians. 

Die Zwisclionstellangen dei Augea kommen durch das Zusammen- 
wirken von je drei Muskeln zu stände, beispielsweise wirken nach 
aussen oben MusluIus rectua externus, rectus superior und obli- 
qnoa inferior. 

Die associierten \ugenbeweg;ung;enTollziehen sich nach 
rechts und links, nach oben und unten, sowie nach den 
entsprechenden ZwischeurichtUDgen. 60 sind beispielsweise 
Musculus rectus esternus des linken und Musculus rectus in- 
ternus des rechten Auges bei der Bewegung beider Äugen 
nach links associiert, bei der Bewegung beider Äugen nach 
oben dagegen Musculus rectus superior mit dem M. obliquus in- 
ferior beider Äugen. Eine Einwärts- oder Kouver^enz- 
bewegung beider Augen vermittelt die Kontraktion beider 
Musculi recti interni bei der Akkommodation. 

Um die Bewegung eines Auges zu prüfen, läast mau, 
während das andere Äuge geschlossen und die oben beschriebene 
Stellung innegehalten wird, eine Kerzenllamme in der Entfernung 
von 2 m fisieren. Die Kerzenflamme wird nach den vier Haupt- 
richtungen, nach aussen, innen, oben und unten, möglichst 
neit vorgeführt, alsdann nach den Zwischenricbtungeu, aussen 
oben, u. a. w. und dabei darauf geachtet, dass die Stellung 
des Kopfes nicht geändert wird. Wirkt ein Muskel in 
unvollständiger Weise oder überhaupt nicht, so bleibt das 
kranke Auge in derjenigen Richtung, in welcher die Thätig- 
kelt des Muskels beansprucht wird , zurück, und um so mehr, 
je weiter die Eerzenflamme nach dieser Riclitung vorgeführt 
wird, oder es erscheint bewegungslos. Besonders tritt dies ' 
Vergleich mit den Bewegungen des gesunden Auges 
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Begriff und Ursache des Scbioleos. 

Beiapielsweiae würde ein Mangel der Bewegung das Auges 
nach ausaeu durch eine Lähmung des Musuulus rectua extemus be- 
dingt sein, ein solcher nacli oben durch eine solche des Musculus 
rectus Buperior nnd Musculus obliquna inferior zugleich. 

An die Prüfung der Beweglichkeit eines Auges 
schliesst sich diejenige der Beweglichkeit beider Augen 
zugleich an, der associerten Augen bewegun gen. Die Kerzen- 
flamme wird nach rechts und links, nach oben und unten in 
gleichet Weise wie bei der Prüfung eines Auges vorgeführt. 
Abgesehen von dem Zurückbleiben des kranken Auge3 hinter 
der geforderten Bewegung zeigt sich bei der Beobachtung der 
Stellung beider Augen, je mehr die Keraenflamme nach 
der Rieh EU ng der gestörten Muskekhätigkeit gebracht wird, 
eine unrichtige Stellung des kranken Auges, ein Schielen. 

Unter Schielen oder Strabismus versteht man dne 
falsche oder ungleich gerichtete Stellung beider Augen 
zueinander. 

Das Schielen heisst Einwärtsschielen oder Strabismus 
convergens, wenn ein Auge, sei es das rechte oder litike, 
nach innen abgelenkt ist, Auswärtsschielen oder Strabis- 
mus divergens, wenn dies nach aussen stattfindet. Er- 
scheint ein Auge nach oben oder nach unten abgelenkt, 
so ist ein Aufwärtsschielen, Strabismus sursum vergens, 
bezw. AbwiirtsscbJelen , Strabismus deorsum vergens, 
vorhanden. 

Das Schielen ist 1. Folgezustaud einer Äugen- 
muskelläbmung, d. h. der Auedruck der antagonistischen 
Kontraktur eines Augenmuskels (Läbmungsschielen, 
Strabismus paralyticus) und 2. bedingt durch Störung des 
muskulären Gleichgewichts, demnach der Ausdruck der 
überwiegenden Leistung eines Augenmuskels (Strabis- 
mus muscularis). In seltenen Fällen liegt dem Schielen 
ein wirklicher Muskel-Spasmus zu Grunde. 

Beispiels weise würde ein Strabismus convergens paralyticus 
durch i^ine Kontraktur des Musculus rectus internus infolge einer 
Lähmung des Musculus rectus externus bedingt sein, ein Strabiamna 
convergens muscularis durch einen stärkeren Eraftaufwand von aeiten 
des Musculus rectus intemuB, Differential-diagnoatisoli ist noch her- 
vorzuheben, dass das Läbmungsschielen eine um so stärkere Steigerung 
erführt, je mehr nach derjenigen Blickrichtung der fixierte Gegen- 
stand gebracht wird, in der die Leistung des gelähmten Musketa be- 
ansprucht wird. Beim muskulären Schielen aber begleitet das schielende 
Auge in seiner falBchen Stellung das gesunde bei ollen eeincu Bewe- 
' 'er die Bezeichnung: Strabismus concoraitans. 



MeBSUitg des Suhielgt'ndea, 13 

Zur Feststellung des muskulären Schieleos lässt man 
zunächst einen ausgestreckten Finger entsprechend der Mittel- 
linie des zu untersuchenden in einer Entfernung von 40 bis 
ÖO cm fixieren, verdeckt hierauf ahwechselnd bald das eine, 
bald das andere Äuge mit der nicht zur Fixation benutzten 
Hand und beobachtet in dem Augenblick, in welchem man 
die deckende Hand wegzieht, die Stellung diesea Auges. Unter 
solchen Bedingungen übertragen sich einfach Art und Grad 
der Schielstellung von einem Auge auf das andere. 

Das Schielen wird ein latentes genannt, wenn das Schie- 
len nur AuC dem einen oder anderen . durch die deckende Hsnd 
vom äehakte ausgeschlossenen Auge in dem Ängenbückc sichtbar 
wird, in welchem dieselbe weggezogea wird. 

Ferner kann eine Schielstell ung aasschliesshch ein Auge, sei 
es das rechte oder das linke, betr«ffen, der Strabismus ist alsdann 
ein monokularer oder monolateraler. Wird aber abwech- 
selnd bald das linke, bald das rechte Auge zur Fixation be- 
nutzt, während das entgegengesetzt« Auge die abweichende Stellung 
zeigt, eo handelt es sich um ein alternierendes Schielen. Als 
periodisch wird der Strabismus im Gegensatz znm konstanten 
bezeichnet , wenn er nur zeitweise auftritt oder der Grad zeitweise 
wechselt. Das Schielen heisst ein relatives, wenn dies für be- 
stimmte, und ein absolutes, wenn dies für alle Entfernungen der 
Fall ist. 

Als scheinbares Schielen im Gegensätze zum wirklichen 
erscheint eine Einwärts- oder Auswfirtaatellnng heider 
Augen zugleich und. ist durch eine besondere Lage derGesichte- 
linie beider Augen zur Hornhautachse bedingt 

Der Grad der Schielstellung wird entweder durch 
eine lineare Grösse oder durch Messung des Schiel- 
winkels bestimmt, d. h. desjenigen Winkels, welchen die 
Gesichtslinie des schielenden Auges mit der ihr bei normaler 
Augenslellung zukommenden Richtung bildet. 

Eine lineare Grösse wird auf doppelte Weise gewonnen. 
Während man in einer Entfernung von ungefähr 40 — 50 cm in der 
MitteUinie den vorgehaltenen Finger fixieren läset, denkt mau sich 
den senkrechten Meridian der Hornhaut auf den unteren Lidrnnd 
beiderseits V er! Sngert, markiert den so gefundenen Punkt des unteren 
Ltdrandes und misst die Entfernung zwischen diesem und dem 
ftusseren Lidwinkel oder dem unteren Thrünenpunkte ab. Der Un- 
terschied dieser Entfernung auf beiden Augen ergiebt das lineare 
Mas für die Schielstellung. 

Oder man benutzt die Lage des von der Hornhaut ge- 
spiegelten Keflexbildes einer Kerzeiiflamme, die sich in einer 
Entfernung von äO— 50 cm vor dem zu Untersuchenden entsprechend 
seiner Mittellinie befindet. DerKrunke wird aufgefordert, die Kerzen- 
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li Orbitale Lage des Auges; Eiophthslmos und KnopIiUialmoe. 

flamme zu fixiersD, der Beobachter betim! et sich hinter derselben and zwar 
leine Mitt«IUniB mit der dca zu Beobachtenden Kusammen- 
fällt Stebeo die Augen normal, so stehen die Reflexbilder der 
Hornhaut symmetrisch in der Mitie oder nahezu in der Mitte ; ist 
eine Scbielsteltang vorhanden, so rückt das Reflexbüd auf dem schielen- 
den Äuge von der Mitte der Hornhaut nach der Peripherie. Würde 
beispielsweise das Relle:ibild g'erade mit dem Hurnhitutrande zu- 
sammenfallen, so wfire eine lineare Abweichung von 6 mm vorhanden, 
da die HSlfte des horizontalen Horuhautdurchoiessers 6 mm beträgt 

Der Schielwinkel wird mit Hilfe des Perimeters (siehe 
Abschnitt: ,BestimmnDg des Gesichtsfeldes'! gemessen. Man läsat den 
Kopf des schielenden Kranken auf der KinnatÜtze des Perimeters 
eine solche Stellung einnehmen , dass die Gegend des Nasenbeines 
ungefähr den Mittelpunkt dea Perimeterbogens einnimmt. Bar 
Schielende wird angewiesen, das im Nnllpunkte des Perimeters be- 
findliche Fixationszeichen zu fixieren. Yor diesen Punkt wird eins 
Kersienftamme gebracht, und hinter ihr befindet sich das Auge 
des Beobachters, der die Lage des Refleibildes auf dem fixieren- 
den Aage sich zu merken hat. Alsdann sucht der Beobachter, dem 
Kreisbogen folgend , sein Ange sowie die Kerzenflamme genau i 
eine solche Lage dem schielenden Auge gegenüber zu hringen 
dos ßeflexbüd an einem symmetrischen Orte des schiel<:nden 
erscheint. Der Punkt der Teilung, an welchem die Kerzenfittn 
steht, zeigt den Schielwinkel an. 

Bestimmungen der Lage des Reflexbildes der Hornhaut i 
des derselben entsprechenden Schielwinkels haben ergeben , dl 
wenn das Beflexbild im schielenden Auge naher dem Centnun I 
dem Rande liegt, der Schielwinkel weniger als 10" betrfigt. 
das Reflexbild entsprechend dem Rande einer 3 mm breiten FapiU 
so beträgt der Winkel 12 — 15°. In der Mitte zwischen Centnun KT 
Rand der Hornhant bedeutet das Reflesbiid 25°, am Rande i 
Hornhaut -W — 50" und auf der Sklera 60 — 80° Schielwinkd. 
Schielwinkel entsprechen ungefähr einer linearen Abweichung ^ 



e) Orbitale Lage des Auges ; Exophthalmus und 
Enophthalmos. 

Die Lage des den Hauptbestandteil der Äuge 
büdendfin Augapfels zur GesiehtsüfTnung; der Augenhöhle 
ist sehr veraehiedeu. AU Grenzen der normalen Stellung wird 
ein Zurückliegen des Auges von 10 mm und ein Hervorragen 
von 12 mm angegeben. Wird der Raum der Augenhöhle 
beengt, ao erfährt der Augapfel eine Verschiebung, eutm 
liltelbar nach vorn in der Richtung der Orbita" 
. oder auch zugleich seitlich, wobei ausserdem die Lidspi 
_ ~ ;t eich zeigt. Dieser Zustand heisst Exophthalm 
r Protrusion. 
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DiiDBüsioiicn , besonders in 
ÄugapfeJ. 

Die Beurteilung einer Verschiebung nach vorn ergibt 
sich aus dem Vergleiche der Lage beider Augen bei 
Betrachtung von der Seite. 

Zur ungefähren Bestimmung des Grades der Ver- 
schiebung nach vorn kann mau sich eines Doppelmaag- 
atabes bedienen. Man lasse den Kranken in die Ferne sehen, 
lege das I^iide des Masstabes au die äussere Lidkommissur 
entsprechend dem temporalen Orbitalrande und denke sich 
von dem Scheitel der Hornhaut eine Senkrechte auf den Mass- 
Htab gezogen. Die durch Visieren gewonnene Entfernung giebt 
alsdann den Grad der Verschiebung an. Der Gipfel der Horn- 
haut ragt normalerweise durchschnittlich 10 — 18 mm über 
den äusseren Augenhöhlen ran d hervor. 

Zur Bestimmung einer seitlichen Verschiebung ist 
der horizontale Abstand beider Äugen zu benutzen. 
Man messe den Abstand beider Pupillen mitten oder die 
Entfernung des temporalen Hornhautrandes des einen und 
des medialen des anderen Auges entsprechend der Lage des 
horizontalen Hornbautdurchmessers. Ein mit Millimeterein- 
teilung versehener Doppelmasstab wird wagrecht auf den 
Nasenrücken aufgelegt und der zu Untersuchende dabei auf- 
gefordert, in die Ferne zu blicken. So lange ist zu visieren, 
bis der der Pupillen mitte entsprechende Puukt an zweien 
sich verbindenden Stellen des Doppel masatabes sichtbar ist, 
um alsdann die Entfernung abzulesen. Die wagrechle Durch- 
"chnittsentfernuug zwischen beiden Augen beträgt 64 mm. 
Zur genaueren Messung wurden auch besondere Instrumente 
(Exophthalmometer) konstruiert. 

Erscheint das Auge in die Augenhöhle zurückgezogen , 
wobei zugleich die Lidspalte sich verengert zeigt, so besteht 
der Zustand des Eaophtlialmos. 



2. Betastung. 



Eine Betastung findet ^tatt 
Sägenlidern, der Bindehaut 
dem Augapfel. 



m der Augenhöhle, 
md Hornhaut, sowi 



16 Augonhlihleu-Ränder nnd -Wände, Augenlider. 

Bei einer Betastung <Ier Augenhöhlenräniler mittels 

eines entlang denselben geführten Fingers wird unter normalen 
Verhältnissen am oberen Augenhöhlenrand durch die Haut 
hindurch die Ineiaura supraorbitalia gefühlt. Medianwärts von 
derselben findet man nicht selten einen zweiten, eeichteren Ein- 
schnitt, die Ineiaura frontalis. Greht man von der Incisur 
lateralwärts am oberen Augenhöhlenrand entlang, so kommt 
man auf die Sutura zygomalico-frontalis, oberhalb welcher die 
Thräoendrüse zu suchen ist. Am unterenRaode fühlt man 
oberhalb des Foramen infraorbitale eine gowulstete Knochen- 
stelle (Sutura infraorbitaiia oder Naht zwischen Oberkiefer und 
Siebbein). 

Die Betastung der Augenhöhlen wände geschieht durch 
Einführen und allmähliches Vordringen des Zeige- oder kleinen 
Fingers zwischen Augenhöhlenrand und Auge, entweder mit 
Einstülpung der Lidhaut oder von dem Uebergangsteü der 
Bindehaut aus. Die Schmerzhaftigkeit hauptsächlich der 
letzteren Untersuchungsmethode macht eine Chloroformierung 
notwendig. Die Tiefe, bis zu welcher diese Untersuchung 
stattfinden kann, ist abhängig von der Möglichkeit des Ein- 
dringens der Fingerspitze. Am leichtesten kommt man 
zwischen Augapfel und unterer Wand in die Tiefe, hierauf 
folgt die mediale Seite. Oben hängt der Augenhöhlenrand so 
weit über, dass es unmöglich ist, tief einzudringen, was lateral 
durch die Lage des Augapfels ebenfalls verhindert wird. 

Bei normalen Dimensionen der Augenhöhle lässt sich der 
Augapfel in gewissem Grade nach hinten verschieben: man 
lasse die Lider schliessen, lege die Daumen beider Hände ai)£ 
den vorderen Pol des Augapfels, während die übrigen Finger 
eine sichere Stütze an Stirn und Schläfe ßnden, und übe einen 
Druck in der Richtung von vorn nach hinten aus. Zugleich 
ist noch die Möglichkeit einer Verschiebung in seit- 
licher Richtung dadurch festzustellen, dass bei geschlossenen 
Lidern das Auge mit Daumen und Zeigefinger in wag- oder 
senkrechter Richtung gefasst und eine Hin- und Herbewegung 
versucht wird. 

An den Augenlidern ist durch Betastung Resistenz und 
Dicke, insbesondere des Taraus, zu prüfen; man fasse, während 
der Kranke aufgefordert wird, das Auge leicht zu schliessen, 
zwischen Daumen und Zeigefinger das Lid in horizontaler 
Richtung, übe einen wechselnden Druck aus und t 
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zeitig die Grenzen des Tarsus ab. Unter normalen Verhält- 
nissen iäsBt sich der Tarsus nie ein Xart«nblatt in der Mitte 
zusammenbiegen . 

Die Betastung der Bindeliaut und Uornhaut hat den 
Zweck, die grobe Sensibilität zu prüfen. Berührt man 
mit einem feinen Pinsel oder einem Glasstab die Bbdehaut oder 
Hornhaut an verschiedenen Stellen, so ist für die Beurteilung 
eines Mangels oder einer Herabsetzung der Empfindung der 
fehlende oder nur gering vorhandene LJdschluss - Reflex 
massgebend. 

Durch die Betastung des Augapfels prüft man die 
Hübe des intraokularen Druckes, d. h. die Höhe des 
hydrostatischen Druckes des Inhaltes des Augapfels von aussen. 
Im allgemeinen verfährt man so , als ob man eine Prüfung 
auf Fluktuation vornehmen wollte. Man lasse den Kranken 
nach unten sehen, setze die Spitzen beider Zeigefinger auf das 
obere Augenlid entsprechend der dünnsten Stelle, nämlich etwas 
über der Slitte des oberen Tarsusrandes, und übe einen wechseln- 
den Druck aus. Die intraokulare Druckhöhe wird je nach 
dem Widerstände, den die Sklera den eindrückenden 
Fingerspitzen entgegensetzt, beurteilt. Dabei hat der Kranke 
leicht das Auge zu schliessen ; in der Regel findet aber im An- 
fange der Untersuchung ein stärkerer Keflexachluss statt. In 
einem solchen Falle wünle man zugleich die Spannung der Lid- 
muskulatur und diejenige des Auges prüfen. Der Vergleich 
mit den normalen Span nungs Verhältnissen entweder des andei-en 
Auges oder eines normalen Auges , dessen DruckverhäJtnisse 
dem Untersucher in der Erinnerung gegenwärtig sind, giebt 
den Anhaltspunkt für die Beurteilung der im einzelnen Falle 
vorhandenen Druck höhe ab. 

Die zur Messung des intraokularen Druckes konstruierten 
Instrumente, diesog. Ophthalmotonometer, haben wenig 
Eingang gefunden. 



3. Starke Beleuchtung einer begrenzten Stelle 

des Auges: Methode der seitlichen (fokalen) 

Beleuchtung. 

Bei der Methode der seitliehen Beleuchtung wird kon- 
«entriertes Licht durch eine Konvexlinae von 15— 20 D 




IS Mcthude der seitlichen Beleuchtung. 

^e wo II neu. Mau .-stelle iu *.'inc'ni verJunkelcen Räume eine 
Lampe oder Kerze auf, seitlich und etwas vor dem zu unter- 
f^uchenden Auge, etwa in gleicher Hohe mit der Ebene desselben 
und in t-iuer Entfernung von 25 — 30 cm. Die zwischen Daumen 
und Zeigetinger der rechten Hand gehaltene Konvexlinse bringe 
niun zwirrcheu Lampe und zu untersuchendes Auge, so dass 
der Mittelpunkt der Linse ungefähr in eine von der Lampen- 
flamme zu dem zu untersuchenden Auge gezogene Linie ^Ut; 
die Entfernung der Linse von dem zu prüfenden Auge entspricht 
unjrefähr ihrer Brennweite (5 cm bei Benützung eines Konvex- 
glasres von 20 D). Die Spitze dcff durch das Konvexglas erzeugten 
Lichtkegeln wird zunächst auf die Hornhaut gerichtet und 
die beleuchtete SttfUe tritt um so stärker hervor, weil ihre Um- 
gebung dunkel erscheint. Bei Betrachtung der Hornhaut ist 
(Ins Kouvexglas etwas entfernter vom Auge zu halten, als 
l)ei der Untersuchung der vorderen Kammer oder der 
Linse. Je weiter von der Hornhaut nach hinten gelegene 
Teile zu untersuchen sind, desto steiler nmss der Lichtkegel 
einfallen, d. h. ein desto kleinerer Winkel muss zwischen Licht- 
kegel und Gesichtslinie des Ikobachtcrs vorhanden sein. Die 
beleuchtete Stelle kann zum Zwecke einer genaueren 
Untersuchung mittelst Lupen, einfacher oder achromatischer 
und aplanatischer, betrachtet werden. 

Die Methode der seitlichen Ikleuchtung ermöglicht, Trüb- 
u n g e n <ler Hornhaut, hauptsächlich feinere und schwer 
sichtbare, solche des Kammerwassers, der Linse und des 
vorderen Teiles des Glaskörpers, sowie Veränderungen 
au der Pupille und der Iris festzustellen. Hierbei ist zu 
beachten, dass schon die normale Hornhaut wegen ihrer 
nicht vollkommenen Homogenität etwas Licht reflektiert, 
daher die beleuchtete Stelle einen leicht graulichen Schimmer 
zeiirt; ebenso weist die normale Linse schon bei Individuen 
in <len zwanziger Jahren an ihrer vorderen Fläche einen 
schwachen Sei den glänz auf, während in den späteren Jahren 
aus der Tiefe der Jjinse ein schwacher gelblicher Reflex 
sichtbar wird, der Kernreflex der Linse. Beleuchtet 
man die Hornhaut stark seitlich, so wirft der äusserste 
Kandteil der vorderen Kammer einen Schatten auf die Iris, 
den sofr. Limbusscliatten. Der Schatten erscheint als eine 
schmale Sichel auf jenem Raudteile der Iris, der auf derselben 
Seite liegt wie die Lichtquelle, und ist bei sehr niedriger vorderer 
Kanmier nicht wahrzunehmen. Sieht der Ikobachter stark 
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eeitlicb in die Pupille, eo deckt zuDäcbst der auf »einer 
Seite befindliche Pupiilarrand ein sichelförmiges Stock der 
beleuchteten Steile zu; auf der entgegengesetzten Seit« zwi- 
schen beleuchletfir Slfille und Pupiilarrand dagegen ist ein, 
ebenfalls sichelförmiger, dunkler Zwischenraum sichtbar, der 
»og, Irisschlagschatten. Die Breite des Irieschlag- 
schatteus wird benützt, um sich über die verschiedene 
Tiefe, in der Linsentrübungen sich befinden, zu 
unterrichten. Liegt beispielsweise eine Linsentrübung un- 
mittelbar hinter der Iris, so entsteht kein Schlagschatten; je ' 
breiter aber letzterer ist, desto weiter nach hinten liegt die 
Trübung. 

Ist der Liusenrand wegen einer Verschiebung der Linse 
oder eines entspreehenden peripheren Defektes der Iris sichtbar, 
¥0 erscheint er als ein schmaler, gelblich glänzender Ring. 



4. Durchleuchtung des Auges mittels des 

Augenspiegels: Methode des durchfallenden 

Lichtes. 

Durch die verschiedenen Formen der Augenspiegel, 
Plan-, Konkav- oder Konvexspiegel, kann das von den- 
selben entworfene Spiegelbild einer Lichtfiamnie jede be- 
liebige Lichtintensität, Grösse und Lage erhalten. Im 
allgemeinen ist aber all™grelle Beleuchtung unstatthaft und 
XU beachten, dass nur so viel von dem reäektierten Licht- 
büächel in das zu untersuchende Auge gelangt, als der Grösse 
der Pupille entspricht. Die am häufigsten benützten Augen- 
spiegel sind Konkavspiegel (16 — 20 cm Brennweite). 

Die AugeiisplegeluntersDcliuug wird gewöhnlich bei 
künstlicher Beleuchtung in einem verdunkelten Kaume 
vorgenommen. Der zu Untersuchende und der Untersucher 
befinden eich in sitzender Stellung; die LtimpenÖamnie wird 
lur Seite des zu beobachtenden Auges ungefähr in gleicher 
Höhe mit demselben gebracht. Zu diesem Zwecke muss die 
Lampe höher und niedriger gestellt werden könucn. Das Auge 
des Beobachters befindet sich in gleicher Höhe oder nur etwas 
höher; der zu Untersuchende wird augewiesen, sein Auge niög- 
iichst zu öffnen und in die zur Beobachtung erforderliche Rieh- 
Hing zu blicken. Die Entfernung zwischen Beobachter und 
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20 Feststellung vun Trübungen der bieclienden Medien. ^^^| 

zu uutersucheadem Äuge ist je nach dem zu erfüllenden Zwecke 
eine verschiedene. Die Lampenflamme wird giiwöbnlieh zur 
rechten Seite des Beobachters gestellt, der kurze Griff, an 
dem der Spiegel befestigt ist, mit der rechten Hand ge- 
t'aast, das obere £nde desselben au den inneren oberen Aiigen- 
höhleniaiid etwas angedrückt und die spiegelnde Fläche zu- 
nächst der Beleuchtungsquelle zugewandt , dann durch eine 
entsprechende Stellung oder Drehung des Spiegels die Be- 
leuchtung auf die Pupille des zu untersuchenden Auges ge- 
worfen. Die Pupille erscheint alsdann gleiohniässig gelb- 
rötlich leuchtend, eine Erscheinung, welche Auge nl euch ten 
geuanut wird. 

Dieses Verhalten der Pupille wird nun dazu benutzt, 
um aj Trübuiigeil der breclieaden Medieu festzustellen und 
b) die ReCraktioii eines Auges zu bestimmen: Skiaskopie 
oder Scliatteiiprubc, PupiUoakopie, Retinoskopie. 



a) Feststellung von Trübungen der brechenden Medien. 

Der Untersucher blickt in einer Entfernung von 20 bis 
25 cm in das Auge des Kranken; ist der Unteraucher kurz- 
sichtig, so muss er sieb entsprechend dem Grade seiner Kurz- 
sichtigkeit mehr nähern oder sich eines die letztere korrigierenden 
Konkavglases bedienen. Ein nahe an das zu untersuchende Auge 
gebrachte Konvexglas von 15 — 20 D dient zugleich als Lupe. 
Vor allem ist der Kranke aufzufordern, nach verschiedenen 
Eichtungen zu blicken; auch hat der Untersucher nicht 
allein von vorn, sondern auch von der Seite her in das zu 
unttir such ende Auge hiueinzuseheu. Dadurch kommt man in 
die Lage, peripher gelegene Trübungen der Linse, die 
sonst von der Iris verdeckt werden, sowie bewegliche Trü- 
bungen des Glaskörpers wahrzunehmen. Solche beweg- 
liche Trübungen liegen bei ruhiger Augenstellung am Boden 
des Glaskörpers, werden aber bei Augenbewegiingeu förmlich 
aufgewirbelt, infolge dessen erst sichtbar, und zeigen eine auf- 
fällig unregelmässige Bewegung nach den verschiedenen Kioh- 
lungen. 

Im allgemeinen erscheinen Trübungen der brechen- 
n Medien durchscheinend grau bis undurchsichtig 
da das in das Auge geworfene Licht durch die 
itrübte Stelle ebeuso wenig oder gar nicht hiudurch geht, ^^^ 



dies iD gleicher Weise bei den aus dem Augenliiiitergrunde 
zurückkehrenden Strahlea der Fall ist. Eiuzeltrubungen zeigen 
heBtimmte Formen, diffuae Trübungen, je nach ihrer Dichtig- 
keit, vermindern das Pupillen leuchten oder heben es auf. 
Ausserdem zeigen Trübungen die ihnen eigentümlichen Farben- 
oder Liehtreflexe, ho blutig gefärbte Stellen ein rötliches, 
stark weissliche ein helles, und glänzende ein mebr glitaem- 
deB Aussehen. Ferner ist zu unterscheiden zwischen beweg- 
lichen und unbeweglichen Trübungen. Manchmal 
tauchen entsprechend dem beleuchteten Pupillargebiet sehwärz- 
Jiche Punkte oder Streifen auf, die sofort nach Ab- 
wischen des Äiiges und bei Lidbewegungen wieder verschwin- 
den. Ea sind dies Schleim - Flocken oder -Fädchen oder 
Fettklümpchen , welche auf der dem Pupillargebiete ent- 
sprechenden vorderen Hornhautfläche eich befinden und aus 
dem Bindehautsack stammen. 

Bewegliche Trübungen sind fast auaachliesslich im 
Glaskörper, solche der Linse nur dann wabrzunehmen, 
wenn sie selbst beweglich ist. Trübungen der Hornhaut 
sind unbeweglich. 

Eine Bestimmung des Sitzes und der Tiefe der unbe- 
weglichen Trübungen geschieht durch Beobachtung der 
parallaktiscben Verschiebung derselben. Hiebe! ist zu 
berücksichtigen die Lage der Trübungen und ihre Ver- 
schiebung bei veränderter gegenseitiger Stellung des 
untersuchten und des zu untersuchenden Auges im Ver- 
hältnis 1. zum Pupillarrand und 2. zum Hornhautreflex. 

Wus clas erstere Verhftltais anlangt, so- liegt eine Trflbung 
in AßT Fupillarebene, nenn sie bei allen Augenbewegaogen immer in der 
gleichen Lage zum Pupillarrand bleibt. Wandert die Trübung in 
deraalben Richtung, wie das untersuchte Auge sich bewegt, ao 
liegt sie V r der Ebene der Pupille, nämlich in der Hornhaut, geschieht 
dies aber in der entgegengesetzten Richtung, so liegt sie hinter 
der Ebene der Pupille, in der Linse oder im Glaskärper. Seiapiels weise 
wird bei einer Bewegung des Auges nach rechta eine Linsentrübung 
aich nicht dem rechten, sondern dem linken Pupillarrande nahem. 
Je ausgiebiger die Bewegungen der getrübten Teile erscheinen, desto 
grSBser ist ihre Entfernung von der Pupillarebene. 

Der Hornhautreflex befindet sich in der Richtung des 
Krümm uijgsmittfllpunktes der Hornhaut, dessen Lage ungefähr mit 
derjenigen des hinteren Linsenpoles zusammenfallt. (7.2 bez. 7,8 mm 
hinter dem Hornhautscheitel.) Eine Trübung, welche gegeu den Hom- 
hautreHex Lei allen Augen bewegungan keine deutliche oder nur eine 
geringe Verschiebung nach derselben Richtung ertlhrt, in der das 
untersuchte Auge sich bewegt, liegt am hinteren Linaenpol. 
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Skiaskopie oder Schattenprabp. 



Die Verschiebung einer TröbuDg in gleicher Richtung, in 
untersuchte Auge sich bewegt, bedeutet, dasa die Trübung \ 
dem hinteren Linseupal liegt, geschieht diea in entgegengeset! 
Weise, so befindet sich die Trübung im GluakDiper. Die gleichzeiti) 
Beobachtung des Verhaltens der Bewegung einer Trübung zam Pa| 
larrand lässt den Sitz der Trübung in den verschiedenen PartieQ t 
Linse erkennen. 

Befinden sich, beispielsweiae in den verschiedenen Teilen i 
brechenden Medien hinterein ander gelegene TrUbunge 
and ^llt die Geeichtslinie des Beobachters mit derjenigen des i 
.untersuchenden Auges zusammen, so kGnnen sich dieselben als ^ 
einzige Trübung darstellen, weil die dunklen Stellen sich deckni 
Sobald aber das untersuchte Auge eine seitliche BeweguMi 
macht, und die Pupille hinreichend weit ist, werden alle TrDbungsi 
sichtbar. Unter Umetänden ist eine Atropinisatiou erforderlich. 

Trübungen der Hornhaut erscheinen als mehr ( 
weniger dunkle, Unebenheiten als graue Wolken; 
die hochgradige Veränderlichkeit des Aussehens bezeichneB) 
da bei Drehungen des Spiegels plötzlich Teile der Pupille, 
iftüber ein Leuchten zeigten, dunkel erscheinen und umgekehi 
£in ringförmiger Schatten wird beim Keratoconus sichtbaj 

An der Regenbogenhaut zeigen dunkle Stellen, w 
eie Lücken sind, das gewöhnliche Pupilleuleuchten ; hint 
Synechien erscheinen ala dunkle Streifen und Zacken. 

In der Linse markiert sich mitunter der Kern als 
dunkler, roter kugeliger Körper, der Linsenrand zeigt e 
als schwarzer Streifen. Die Zonulafasern sind äuese 
feine, graue Fäden, die vom Linsenrand gegen den Cilis_ 
körper hinziehen. Aus der Schnelligkeit, welche bewegllcW 
Glaskörpertrübungen darbieten, schlieset man auf eii 
keren oder geringeren Grad der Konsistenz dee Gla« 
■körpers. 



b) Bestimmung der Refraktion mittels der Skiaskopie od^ 
Schattenprobe. 
Die Skiaskopie oder Schatten probe beruht darauf, dal 
I bei Drehungen des Augenspiegels Veränderungen 
[ der Beleuchtung der Pupille, nämlich Licht und Schatted 
sichtbar werden. Zugleich tritt mit der Spiegeld rehung eiii| 
~ wegung des Schattens auf, wobei zu unterscheiden i 
der Schatten deh in derselben Richtung bewegt, i 
[ der Spiegel gedreht wird, ■ — - mitläufig — ■ oder in entgegen^ 
r,gesetzter — gegenläufig — oder in einer von der Spieg 
l.drehung abweichenden. 
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Bei der Ausführung der Bchatteiiprobe bedient mau 
sich eines PlanBpiegela oder eines Konkavspiegels von 
16 — -20 cm Brennweite. Der Spiegel wird um den Griff als 
Achse, d. h, um die Vertikale gedreht, und ein bleibender Ali- 
etand von 50 cm bezw, 1,20 m zwischen Unt^rsucher und zu 
Unterauchendem gewählt, dessen Kopf am besten durch eine Kiüu- 
stütze fixiert wird. Die Lampe wird unmittelbar neben dem zu 
Untersuchenden etwas nach hinten gestellt, und dessen Auge 
durch einen Schirm möglichst beschattet. Bei engen Pu- 
pillen ist die vorherige Anwendung eines Mydriatikums er- 
forderlich. Selbstverständlich muse ein myopischer Untersucher 
seine Myopie derart korrigieren, dass er in der angenommenen 
Entfernung von 120 cm deutlich sehen kann. 

Benutzt man einen PlHtispi«gel unii wundert der Schatten 
bei Ueieuchtung der Pupille in der der Spiegeldreh nng entgegen- 
gesetzten Richtung, beispielsweise hei einer Drehung des Spiegels 
gegen die rechte Seite des ünteraucliers von dieser Seite gegen die 
linke , so liegt der Fempuckt des untersuchten Auges zwischen 
dieeeni Auge und der butfernung . in welcher der Spiegel von 
diesem Auge gehalten wird, demiiRcb in endlicher Entfernung, es 
besteht daher eine Myopie (it). Bewegt sich der Schatten in der 
gleichen Richtung wie die Spiegel drehung, so liegt der Fernpunkt ent- 
weder in endlicher Entfernung vor dem untersuchten Auge, über wei- 
ter aIb der Spiegel sich befindet, oder in unendlicher Entfernung 
oder in endlicher Entfernung hinter dem untersuchten Auge. Dem- 
nnch kann eine geringe Myopie (Jl/), oder Kmmetropie (.B) 
oder Hyparmetropie (H) vorhnnden sein. Bracheint bei Dreh- 
ung des Spiegels kein begrenzter Schatten, ist die Pupille bald vjjllig 
dunkel, bald vQllig beleuchtet, so entspricht die Lage des Spiegels 
der Lage des Fernpunktea des untersuchten Auges; es besteht daher ein 
dementsprech ender Grad der Myopie. Bei Benützung eines Konkav- 
spiegels ist die Bewegung des Schattens in entgegengesetztem 
Sinne zu deuten. 

Ausser der Bewegung des Schattensdienen noch weitere Eigen- 
schaften desselben zur Beurteilung der Refraktion und des Grades 
der Refraktion. Bei E und geringen Graden von M und H ist 
die Begrenzung des Schattens scharf, die Beleuchtung im 
Übrigen Teil der Pnpille hell . bei höheren Graden von Mund 
■B ist die Begrenzung des Schattens verschwommen und die 
Helligkeit der Pupille eine geringere. Femer ist im ersteren 
Falle die Bewegung des Schattens eine rasche, im zweiten Falle 
eine langsame. Endlich ist die Abgrenzung des Schattens 
gegen die bell erleuchtete Pupille hei Emmetropie und schwachen 
Graden von Ametropie geradlinig, bei hohen Graden von Ametro- 
pie bogenförmig. 

Die Bestimmung der Refraktion und des Grades der- 
ulbcn geschieht durch Gläser, welche vor das Auge des zu 
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massiger und uiirBgelmüSBigBr Astigmfttiämus. 



Uaterauclienden gesetzt werden; am bestell geschieht das darc 
eineo Apparat, der aus einer drehbaren Scheibe brat«ht 
deren Umfang sind 32 Brillengläser von bis -^- 15 D i 
gebracht; die Drehung der Scheibe wird mittels eines 1 , 



Bewegt sich bei Drehung eines Konkavpiegels (16 
Brennweite) der Schatten in entgegengesetzter Bicbtang , bc 
zu entschoiden, eb E, H oder M kleiner als 1 D votliegt, 
bringt vor daa zu untersuchende Auge ein Koavexglas von + 0. 
bewegt sich dann der Schatten noch in entgegengesefater ] 
tung, dann ist keine M vorhanden oder hiichstena eine ao 
die geringer als 0,5 D ist. Ob nun E oder H vorhanden ; 
wird dadurch entschieden, das man -|- 1 D vorsetzt. Bew^ 
sieh der Schatten in gleicher Richtung mit der Drehung des SpiegeS 
dann ist das beobachtete Auge emmctropisch, denn ein so' 
Au^e bekommt durch das Voraetzen von + 1 D eine M ^= 
Geht der Schatten nach der entgegengesetzten Seite, dann i 
vorhanden; der Grad von H wird dadurch bestimmt, 
nacheinander in dar Stärke zunehmende Eonvexgläser 
das zu untersuchende Auge gebracht werden , und zwar bo 1 
bie der Schatten in gleichem Sinne mit der Spie gel bewegong e 
bewegt. Alsdann hat man eine M ^ \ Y) hervorgerufen, nnd & 
vorgesetzte Konvexglas abzQglich 1 D ergiebt dieHyp 
motropie des untersuehteu Auges. Bewegt sich der Schatten a 
anfänglich in gleicher Richtung wie der Spiegel, so ist ni 
grösser als 1 D möghch. Zur Best immnng des Grj 
Kurzaichtigkeit werden ai> lange Eonkavgläser ^ 
bis der Schatten in umgekehrter Richtung wandert, 
letzt vorgesetzte Glas, bei welchem dies noch nicht der Fall wHjl 
oder der Pupillarschatten dieselbe Bewegung darbot, wie ohasf 
Glas, drückt mit Addierung von 1 D den Grad der Eurzaich tiB^.1 
keit auH. ' 
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s Spiegels in den zwei Hauptm 
von diesen für sich zu bestimmen; der 
schied der Refraktion zeigt den Grad des Astigmatismus an. 
die Spiegel drehung nicht in der Ebene eines Hauptmeridians . . 
so verr&t sich dies dadurch, dass die Richtung, welche der Sohai 
einschlägt, von der Belsuchtungsrichtung in einem Winkel abweiol 
d. h. dar Schatten sich in einem anderen Meridian bewegt 
demjenigen, dem die Spiegel drehung ' ' ' " 

man sicher einen Hanptmeridian zu prüi 
sei der Schatten mit- oder gegenläulig. 
rallel ist. 



itspricht. Demnach 

wenn der Scbattanwegi; 
n Beleuchtungswege ] 



ünregelmlBaiger Astigmal 
teiluDg und Bewegung des Schattens. 



ä giebt ungleiche Ter^fl 



r 



5. Untersuchung mit dem Augenspiegel zur 
Grewinnung eines Bildes des Augenhinter- 
grundes: Ophthalmoskopie. 
Zur Gewinnung eines Bildes des Augcnliintergrundes 
werden zwei Untersuchungametlioden in Anwendung ge- 
zogen, nämlich die Untersuchung im iim^fekehrten und 
aufrechton Bilde. Beide UnteräuchungsmeÜioden sind in jedem 
einzelnen Falle zu benützen; in der Regel geht die Unter- 
suchung im umgekehrten Bilde derjenigen im aufrechten voraus. 
Durch diese Untersuch ungsmethoden ist zugleich die Bestim- 
mung der Refraktion ermöglicht Um ein deutliches Bild 
des Augen hintergrun des zu erhalten, ist die Durchsichtigkeit 
der brechenden Medien des Augea eine unerlässliche Vor- 
bedingung; ist dies nicht der Fall, ao erscheint daa Bild 
des Augen hin tergrun des undeutlich oder verzerrt oder kommt 
überhaupt chi solches nicht kii stände. 



a) Untersuchung im umgekehrten Bilde. 

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde wird 
zwischen dem beobachtenden und dem zu untersuchenden Auge 
ein Konvexglas eingeschaltet, d. h. die aus dem beleuchteten 
Auge austretenden Strahlen gehen durch ein Konvexglas hin- 
durch, welches ein umgekehrtes, reelles, vergrössertea 
Bild des Augen hintergrundes zwischen Konvexglas und beob- 
achtetem Auge entwirft. Ein Konvexglas von 13 oder 20 D 
wird zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand ge- 
fasat und in der Entfernung, die seiner Brennweite entspricht, vor 
das zu untersuchende Auge gehalten. Zugleich wird der Mittel- 
Hnd Ringfinger an die Stirne angelegt und der erstere im Not- 
falle zum Emporheben des oberen Lides benützt, während die 
recht« Hand den Spiegel hält. Man kann übrigens beliebig 
mit dem rechten oder linken Auge untersuchen und dement- 
sprechend den Spiegel mit der rechten oder linken Hand halten. 
Auf das in der Luft befindliche Bild hat der Beobachter zu 
akkommodieren ; am zweckmässigsten ist es , sich dabei 
BD zu verhalten, als ob man einen Gegenstand in der ge- 
wohnten Entfernung in der Nähe deutlich sehen wollte. 
Gewöhnlich wird die Entfernung zwischen dem zu Unter- 
suchenden und dem Untersuchcr von Letzterem falsch be- 
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umgekehrten Bild, 



Es sei beispielsweise da» zu tmtersucbende Auge ein t 
schea; ftus einem aolclien treten die Strahlen parallel ous und weL 
-wenn ein Kouvexglae von 21) D vorgehalten wird, sich jenseite dessM 
in eeinem Brennpunkte , nämlich in G cm, vereinigen. Be^ 
femer die Entfernung zwischen dem untersuchten Auge , 
dem Eanvexglaee ebenfalls 5 cm, und ist der Beobachter gewM 
eine Entfernung von 30 cm für das Sehen in der Nfihe inne zu hd^ 
eo würde die Gesamt - Entfernung zwischen dem zu unteiBnchon 
und dem untersuchenden Auge S + 5 -|- ^^ ^= 40 cm betragen. 

Hochgradig kurzsichtige Beobachter sehen daa Bild ohne An- 
wendung der Akkommodation entsprechend der Lage ihres Fempunktes. 

Häufig wird die Aufmerksamkeit durch das Flammen-Spiegel- 
bild der Homhftut, sowie durch die Reflexe an der vorderen und 
hinteren Fläche des Konvexglaaes irregeleitet. Man muas eich ge- 
wQhnen, am Homhautreflex vorbeizusehen; leichte Drehung des 
Eonvexglases lägst die anderen Reflexe aus dem (iesichtsfeldo ver- 
schwinden. 

Die Vergrösaeruiig des Bildes des Augenhintergrimdea 
ist um Bo stärker, je schwächer das zur Gewinnung des 
umgekehrten Bildes benützte KonvexglaB ist. 

Zur Bestimmung der Refraktion ist die Vergroase- 
rung und Verkleinerung des Bildes bei versühiecleneiii 
Abstände des Glases von dem zu untersuchenden Auge zu 
benützen. Handelt es sich um Emmetropie, so ist der Ab- 
stand ohne jeglichen Einflusa, dagegen bewirkt Annäherung 
der Konvexlinse an das Auge bei Kurzsicfatigkeit et«ts 
Verkleinerung, bei Uebersichtigkeit VergrösseruDg. 
Umgekehrt ist dies der Fall, wenn die Linse vom Auge ent- 
fernt wird. Bei Astigmatismus sind diese Verhältnisse für den 
stärker und schwächer brechenden Meridian zu berück- 
sichtigen. 

Bei hohen Graden von Kurzsichtigkeit ist das um- 
gekehrte Bild, welches, ohne Zuhilfenahme eines Kon- 
vexglasea, durch die brechenden Medien des zu unter- 
suchenden Auges seibat entworfen wird, zur Feststellung 
des Grades der Kurzaichtigkeit zu verwerten. 

Bei einem myopischen Auge, welches beispielsweise seinen Fem- 
pnnkt in 10 cm besitzt, treten die Strahlen so konvergent aus, dass 
sie sich in einer Entfernung von 10 cm vor dem Auge vereinigen. 
Dieses durch die brechenden Medien des kurzsichtigen Anges ent- 
worfene BÜd kann der Untersucher in derjenigen Entfernung ansehen, 
die er bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde Überhaupt 
amcunebmen gewohnt ist. Ist dies eine Entfernung von 2>5 cm , der 
Dntersucher sich einer aalchen Akkomm od ationaan streu gung liewuset, 
und beträgt die Entfernung zwischen dem nn (ersuchen den und dem 
in tersuch enden Auge 'ab cm. ao befindet sich der Fernpunkt des 
mtersuchenden Auges in endlicher Entfernung und zwar in einer 
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m gekehrtes Bild 

handelt, geht daraus hervor, dass bei Annäherung an das Auge das 
I Bild undeutlich wird und zuletzt ganz ver»ich windet, deswegen, weil 
■ der Uuteraucber nicht mehr auf das mehr und mehr sich ihm nähernde 

m— 

^^P b) Untersuchung im aufrechten Bilde. 

I Bei der Unters ueliung im aufrceiiteii Bilde ninl das 

Bild des Augenhin t«rgrundee wie durch eine Lupe gesehen, 
welche durch die brechenden Medien dea untersuchten Auges 
dargestelll: wird; man betrachtet daher ein virtuelles, auf- 
rechtes, vergrösaertes Bild. 

Als Regoi gilt es, so nahe als möglich an das zu 
^ untfirsuchende Auge heranzugehen, und, um dies ausführen zu 
i könoen, ist es für den Beobachter zweckmässig, sich auf die 
Untersuchung des rechten und linken Auges mit seinem gleich- 
I namigen Auge einzuüben. Als Entfernung zwischen beiden 
Augen wird durchschnittlich eme solche von 5 cm ange- 
nommen. 
' Ungeübte begehen häufig den Fehler, eine falsche Akkom- 

modation s an strengung auszuführen oder durch eine der An- 
näherung an das zu untersuchende Äuge nicht entsprechende 
Spiegel drehung die Beleuchtung zu verlieren. 

Der Beobachter muss beurteilen können, ob und 

in welche Entfernung {30, 40 cm . . .) er akkoiamodiert; 

, dazu gehört Uebung, und es dürfte sich wenigstens für An- 

I fänger empfehlen , zunächst ein Konkavglas ku wählen , das 

' die entsprechende Akkommodatiousan strengung aufhebt. 

^ Der zu Untersuchende hat seine Akkommodation zn ent- 

, Bpannen; denn ein emmetropisches Auge, welches in dem Augenblicke, 

{ dti es auf die Kntfernung von .'iO cm akkommodiert , untersucht 

wird, würde in optischer Beziehung einem Auge gleichen , das 

seinen Fempunkt in ^ü cm besitzt, demnach als ein knrzsichtiges 

Auge sich darstelJen. 

Gewahniich pflegt spontan bei der Untersuchung die Akkommo- 
dation zu erschlaffen, doch ist es zweckmässig, dem zu Untersuchenden 
di« Anweiaang zu geben, sich vorzustellen, dass er einen entfernten 
Gegenstand ansieht. 
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der Schattenprobe die Uiiterauchung im aufrechten '. 
vorzugsweise zur Festetellung des Grades der Gefrafl 
tion benützt. 

Hiezu sind am geeignetsten diesog. Refraktio: 
Augenspiegel, deren Prinzip darin besteht, das 
Spiegel-Oeffnung Korrektionsgläser in grosser Zahl abwfl$ 
eelnd eingestellt werden können. 

Die bei der Untersuebnng im aufrechten Bilde i 
Fälle sind folgende ; 

1. Ein emmetropiscber Beobachter siehtdeuAu^ 
hintergrund eines Emmetropen ohne Zuhilfenahme i 
eines Korrektionsglases. 

Ane einem emmetropiscfaen Äuge treten parallele Strahlen, 
die ein Krametrope ohne Weiteres auf seiner Netzhaut, zu einem 
dentlichsu Bilde vereluigen kann. 

2. Ein emmetropiacherBeobachter sieht den Augen- 
hintergrund eines Myopen nur mit Hilfe eines Konkav- 
glases. 

Aus ehiem myoplscben Auge treten die Strahlen konvergent 
aus; solche Strahlen kann das emme tropische Äuge nicht zu 
einem deutlichen Bilde auf seiner Netzhaut vereinigen. 

Es betrage nun der Aljatand zwischen beiden Augen 5 cm und 
das zu untersuchende Auge sei ein kurzsichtiges mit einem in 
25 cm vor dem Auge gelegenen Fempunkto. Die aus einem solchen 
kurzaichtigen Auge austretenden konvergenten Strahlen treffen 
bei der Berücksichtigung des Abstandos von 5 cm die Hornhaut 
des Beobachters so, dase sie sieb 20 cm hinter derselben ver- 
einigen wurden. Ein Konkavglaa von 5 D (^^ü') """'*''■ '^^^^ ^'* 
Stralilen parallel. Der Grad dei- Kurz sich tigkeit ist daher ^ , = 4 D. 

Die Kurzsichtigkeit ist in allen Fällen geringer 
als der optische Wert des Glases, mit dem der Augeo- 
hintergruad deutlich gesehen wird, 

3. Ein emmetropiscber Beobachter sieht den Augen- 
hintergrund eines Hy per oretropen nur mit HÜfe eines 
Konvexglases oder einer die Wirkung des Kouvexglaaes 
ersetzenden Akkom niodations an strengung. 

Aus einem hypermetr opisohan Auge treten die Strahlen 
divergent aus; solche Strahlenkann der Kmmetrope^it Hilfa seiner 
Akkommodntion aufs einer Netzhaut vereinigen. Bei der Äonahme 
eines Ahstandes vou 5 cm zwischen beiden Augen und einer Hypei^ 
metropie, die ihren Fempunkt in 20 cm hätte, treffen die diver- 
genten Strahlen aus einer Knifernnog von 25 cm das beobachtende 
I)emnacb ist fUr diese Entfernung eine Akkomniodatioua- 
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Anstrengung erforderlich, die einer Erhöhung der Drechkraft durch 
eine Konvexlinse =: .^-— -^ = 4 D gleich zu achten ist. Der GraJ der 
S ist dolier = 4 D." 

Die Uebersichtigkeit ist iE allen Fällen grösser, 
als der Grad der Konvesliuse oder der ihrem dioptrischen 
Werte entsprechenden Akkonimodatiouaanetrengung. 

4. Ein myopischer Beobachter kann nur dann ein 
deutliches Bild bei einem emmetropischen Auge gewinnen, 
wenn er seine Kurzaichtigkeit korrigiert. Untersucht derselbe 
ein myopisches Auge, so wird seine Kurzsiehtigkeit 
und diejenige des zu untersucheudeii Auges sich 
addieren mit Berücksichtigung der Entfernung beider Augen, 
Bei einem zu untersuchenden hypermetrop Ischen Auge 
kann der kurzsichtige Beobachter ohne Zubilf'e- 
nahme eines Glases den Augenhintergrund deutlich sehen, 
wenn der Grad der Hypermetropie + der Entfernung zwi- 
schen beiden Äugen der Lage seines Fernpunktes entspricht. 
Ist der Grad der Hypermetropie geringer als der Grad 
der Kurzsiehtigkeit des Beobachters, so wird ein entspre- 
chendes Konkavglas notwendig, immer aber ein ge- 
ringeres als das zur Korrektion der Kurzsiehtigkeit erforderliche. 
Ist die Uebersichtigkeit des zu untersuchenden Auges 
eine stärkere, so wird eine entsprechende Akkommodations- 
anstrengung oder die Benutzung eines die Akkommodations- 
aostrengung ersetzenden Konvesgl ases gefordert. Der myo- 
pische Beobachter kann demnach den Augenhintergrund 
eines hypermetropischen .Vugee ohne jegliches optisches 
Hilfsmittel oder mit Hilfe eines Konkav- oder Kon- 
vexglases deutlich sehen. 

5. £tn hyper nietropischer Beobachter muss sich bei 
der Untersuchung eines emmetropisclien Auges so ver- 
halten, wie beint deutlichen Sehen in die Ferne überhaupt, 
daher seine Akkommodation in Thätigkeit setzen oder das 

ine Uebersichtigkeit korrigierende Konvexglas 
benützen. Bei der Untersuchung eines hypermetropise heu 
Auges addiert sich der Grad der Hypermetropie des 
Beobachters und des zu untersuchenden Auges bei 
gleichzeitiger Berücksichtigung der Entfernung beider Augen. 
Bei der Untersuchungeines kurz sich t igen Auges sieht der hyper- 
metropische Beobachter je nach dem Grad der Kurzsichtig- 
keiteiner solchen ohne Zuhilf en ahme seiner Ak kommod ation 
beBW. einer den Akkommodationsaufwand dacatftlVfe^- 
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dsn Konvexlinae oder mit Hilfe eines ] 

selbateines KonkayglaseB deutlich den Augenbintergrund, 

6. Zur Bestiminiing des Astigmatismus ist nach 
gleichen Grundsätzen die Lage der Hauptmeridiane aus 
dem deutlichen' Bild von beispielsweise senkrecht und wag- 
recht gelagerten Teilen des Augen hin tergruud es zu bestimmen. 
Erscheinen hier die senkrecht verlaufenden Gefässe deut- 
lich und ist der Beobachter emmetropisch, so ist ein emme- 
tropiacher Refraktion sKUStatid entsprechend dem senkrechten 
Meridian vorhanden. Gelingt es dann, mit Hilfe einea Kon- 
kavglases von 2 D die vorher undeutlichen wagrecbt verlau- 
fenden Gefässe jetzt scharf zu sehen, so ist im wagrechten 
Meridian eine Myopie von 2 D vorhanden. 

Durch die Verwendung vou Cyliudergläsern kann achljes9- 
liüh die Deutlichkeit des ganzen Bildes kontrolliert werden. 

c) Normales Bild des Augenhintergrundes. 

Im ophthalmoskopische» Bilde des Augen- 
Iimtergrundes wird in erster Linie die Eintrittsstelle d08 

Seliiierven, die Sehnervenpapille; berücksichtigt; sie bil- 
det die Mitte des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes und 
ist der Ort, von dem aus weitere Durchmusterungen des 
Augenhiutergi'undes ausgeführt werden. Bei der Untersuch- 
ung im umgekehrten Bilde ist daher der Kranke anzu- 
weisen, so zu blicken, dase die Eintrittastelle des Seh- 
nerven die Mitte des Aug en spiegel -Gesichtsfeldes 
bildet, was am einfachsten dadurch geschieht, dass das unter- 
suchte Auge in der Richtung des gleichnamigen Ohres des 
Beobachtere, ungefähr 20° nach der Nase zu, blickt. Oder 
man befestigt an der dem Kranken gegenüberliegenden dunk- 
len Wand ein in entsprechender Richtung hervortretendes 
Fixationszeichen. Bei der Untersuchung im aufrechten 
Bilde hat der Untersuchte etwas nach innen zu blicken. 

Das ophthalmoskopische Bild des normalen 
Augenhinlergrundes, bei dessen Beschreibung die künat- 
lifhe Beleuchtung zu Grunde gelegt ist, wird in sc-iner 
Färbung und Gestaltung zunächst durch die drei Um- 
hiillungahliute des Auges, Netzhaut, Ad erbaut und 
Sklera, in verschiedenem Maasse beeinflusst. Zugleich beben 
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sich auf dem Äugeuapiegelbilde di< 
Sehnerven, die SehDerveupap 
Rua sich in der Netzhaut verz 
in echarfer Weise ab. 

An der Färbung des Äugen Spiegelbildes haben den grössten 
Allteil das Pigmentepithel der Netzhaut und die Äder- 
baiil. Die Netzhaut ist in hohem Grade durchsichtig, 
reäektiert daher nui- wenig Lieht, Nur an denjenigen Stellen, 
wo eine stärkere Dicke der NerveniaBerachicht, wie beaondcrs 
nach oben und unten von der Eintrittastelle des Sehnerven, oder 
eine tief dunkle Pigmentierung des Figmeiitepilhels vorhanden 
ist, macht sich -ein stärkerer, grauer Retles bemerkbar. 

Im allgemetnen werden drei Uaupttypon der Ffirbung 
des Augenhin tergrundes unterschieden, nämlich 1. ein 
gleichmässig; braun -roter Auf^enhintergrund ; die Pig- 
mentierung des Pigmentepithels der Netzhaut ist eine so 
dichte, dass von den einzelnen Teilen der Aderhaut nichts zu 
erkennen ist und nur die rote Farbe des Blutes in den Aderge- 
fassen, sowie die Pigmentierung des Aderhautgewebes eiaen 
entsprechenden Beitrag zum Farbenton liefert; 2, der Augi 
hintergrund erscheint ung^leichmässig gefärbt; den 
heller rot gefärbten Streifen entsprechi " ~ 
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zwischen den Gefäas Verzweigungen befindliche 
t i e r t e Aderhautgewebe, die sog. Intervaskularräi 
Die Pigmentierung der Netzhaut ist daher hier eine 
weniger dichte ; 3, der Augenhintergrund erscheint 
stark hellrötlich, die Gefässe der Aderbaut zeichneu sich 
mit grosser Deutlichkeit ab und zwischen den Gefassen macht 
sieb der gelb- oder rötlich- weisse Beflex der Sklera geltend. 
Die Pigmentierung der Netz- und Aderhaut ist somit eine 
wenig dichte und ihr Gewebe infolgedessen so durchsichtig, 
dass die helle weiss'gelbe Farbe der Innenfläche der Sklera 
zum Ausdruck gelangt. Zwischen diesen drei Haupttypen 
giebt es eine Reihe von Ueb ergangen und Abstuf- 
ungen. 

Dar Grad der Pigmentierung der Figmentepithelacbicbt 
der Netzhaut und der Aderhaut steht in innigem Zusammenhang 
mit der verschieden starken Pigmentierung der Haut und der 
Haare bei blonden und brünetten Leuten. 

An dem Bilde der Sebnervenpapille ist zu uuler- 
Mheideu: Farbe, Form, Begrenzung, Verhalten der 
Oberfläche sowie der Gefässe. 
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32 OphUialmoloskopiecbee Verhalten lier GeMESe, ^^^| 

Die Selinorvenpapille erecheijit aU eine leicht glänzende, 
durcb einen gewiaeen Grad von Durchsichtigkeit sich aus- 
zeichnende, rötlich -weissliehe, manchmal mit einem leichten 
grauen Ton versehene Scheibe. Ihre Form ist eine rundliche, aber 
nicht genau einem matheoiatiscnen Kreise entsprechende, doch 
kann sie auch quer- und längs-o-val oder schief-oval erscheinen. 

Die Begrenzung der Sehnervenpapille ist in der Regel 
durch zwei Ringe bestimmt, deu sog. Skleral- oder Binde- 
fiewebsring und den Pigment- oder Chorioidealring, 
Der Skleralring erscheint am häufigsten als eine gel hl ich- weisse 
Sichel am temporalen Rande der Papille, seltener in der Form 
eines weissen, leichten glänzenden Btreifens rings um die Pa- 
pille. Der Skleralring ist nichts anderes als em Teil der 
Wand des Sklerotikalkanals, in den man durch das durch- 
sichtige Gewebe der Sehnerveopapille hineinsieht. Der Pig- 
mejitring verhält sich in Bezug auJF die Lage wie der Skleral- 
ling und zeigt sich als ein schwarzer pigmentierter Streifen; 
auch kann ein doppelter Pigmentricg vorkommen. 

Die Geisse, welche an der Sehnervenpapille aus- und 
eintreten, und auf ihr, sowie in der Netzhaut sich ver- 
zweigen, sind arterielle und venöse. 

Durch die Art und Weise dos Gefäas Verlaufes ist eine, 
wenn auch nicht gleichmässige Teilung der Sehnerven- 
papille in eine äussere und in eine innere Hälfte 
geschaffen. Die äussere Hälfte hat eine etwas grössere 
Ausdehnung als die innere, erscheint etwas weniger rot 
und etwas äacher als die innere , und häufig sind innerhalb 
derselben mehr oder weniger regelmässig rundliche, graue 
Fleckchen in netaförmiger Zeichnung sichtbar, die als Aus- 
druck der Lücken des Maschen werk s der Lamina cribrosa 
angeaehen werden. Ungefähr iu der Mitte des Sehnerven, 
entsprechend der Stelle des Ein- und Austrittes der Gefasse, 
befindet sich eine rundliche, weisse, etwas trichterförmige Ein- 
senkung, deren Tiefe und Ausdehnung sehr verschieden 
sein kann. (Physiologische Exkavation.) Vielfach ist 
auch in dieser Einsenkung eine netzförmige Zeichnung sichtbar. 

Die arteriellen Gefässe sind durch die helle, rote 
Farbe der Blutaäule, einen schmäleren Durchmesser 
und eine weniger starke Verästelung kenntlich im Gegen- 
sätze zu den venösen, die eine dunkel rote Farbe der Blut- 
säule, einen breiteren Durchmesser, stärkere Schlän- 
gelung und pulsatorisehe Erscheinungen darbieten. 
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Ophthalmoakopiachea Vorhaltcu der Macula lute«. 33 

In der Mitte der gröBseren Arterien und Venen finden sich helle 
Streifen, sog. Reflexstreifen, An den Arterien sind aie hellrot, 
nehmen ^/* — '/s Durchmesser des Gefässes ein und werden 
als Ausdruck des Asen-Bliitstromes angesehen. Die Ketiex- 
Btreifen an den Venen eind weissglänzend, viel schmäler ale an 
den Arterien, und werden auf eine regelmässige Reflexion des 
Lichtes an der Blutsäule bezogen. 

Die Hauptverzweigungen der Gefäase, sowohl arterielle 
als venSse, finden shh in senkrechter Ricbtung und sind in 
der Begel 8, sie werden als Arteria oderVena temporalis und 
nasaliB superior, temporRÜs und nasalis inferior be- 
zeichnet. In wagrechtar Richtung ist eine Ije deutend schwächere 
Gefäaa Verteilung sichtbar, nämlich eine Arterie und Vene nach innen, 
Arteria and Vena mediuna; als schmale Qefasse nach der 
Gegend der Macula za verlaufen Arteria und Vena macutaria 
inferior und superior. Die Art und Weise der Verteilung 
und Ausbreitung der Hauptverzweigungen ist individuell ver- 
schieden; doch lassen eich drei Haupttypen aufstellen: 1. die 
Arteria undYeun centralis retinae ist als Stamm, uämhch 
als Artaria und Vena papillaris, auf der Eintrittastelle des 
Sehnerven zu heraerken, und erst am Rands der Papille oder 
selbst noch weiter in der Netzhaut flndet nach oben und nach unten 
eine Teilung iu je zwei Han^täste statt. 2. Die Arteria und 
Vena centralis retinae teilt sich auf der Sehuervenpapille in 
zwei nach oben und zwei nach unten vorlaufende Aeste. 3. Die 
arteriellen sowohl als auch die venösen Verzweigungen 
treten getrennt aus der Sehnervenpapille hervor, als je 
vier Aeste nach oben und unten ; hier hat die Teilung daher suhon 
innerhalb der Laminn cribrosa oder selbst jenseits derselben statt- 
gefanden. Von diesen Haupttjpen kommt eine Reihe von Ab- 
weichungen vor, welche sich sowohl auf den Verlauf der arteriellen 
als der venösen Qensse beziehen. 

Zur Untersuchung der Macula lutea ist sowohl diis 
umgekehrte als aufrechte Bild anzuwenden; hierbei mues 
die Gesichtslinie des Beobachters ziemlich genau mit der des 
Untersuchten zusammenfallen. Man lässt daher die Mitte des 
Spiegels fixieren; allerdings wird die Pupille enge, und der 
Hornhautreflex verdeckt das Pupülargebiet in störender Weise. 
Bei der Untersuchung im umgekehrten Bild kann man da- 
her auch die gewöhnliche Richtung des Blickes beibehalten 
lassen und durch Verschiebung des Eonvexglases nach innen 
ein Bild der Macula gewinnen, die nach innen und etwas 
nach oben in einer Entfernung von ungefähr 2'j's Papillen- 
darchmesser von der Mitte der Eintrittsstelle des Sehnerven sioli 
befindet. In manchen Füllen ist die Erweiterung der Pupille 
durch Atropin nicht zu umgehen. 



31 Ophthalmo skopie die Bestimmung von Niveauveränderungen. ^ 

Die Macula lutea ist zunächst durch ihre Lage nur 
Sehnerven papilJe und ihre Entfernung von derselben ge- 
kennzeichnet Ferner zeigt sie eine stärke rePigmentierung 
sowie einen leicht graulichen Schimmer und erscheint 
gefässlos, zugleich scheinen an ihren Grenzen die Gefäese 
sjiiw zu enden. Bei kindlichen und jugendlichen In- 
dividuen (ungefähr bis zum 35. LebenBJahre) sind die Ge- 
staltung und die Grenzen der Macula durch ein beson- 
deres Merkmal ausgedrückt. An der Stelle der Macula fehlt 
nämlich eine eigeutüni liehe Erscheinung der Netzhaut, 
welche, bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde 
«ahrnehmbar, als Spiegeln bezeichnet wird. Dieses Spiegeln 
besteht in glänzenden Lichtreflexeu, ähnlich gefaltetem 
Flitter - Gold - oder Silberpapier, die bei leichten Bewe- 
gungen des Augenspiegels erscheinen, mit denselben wan- 
dern und besonders ausgeprägt sich entlang denGefässeu, 
hauptsächlich den arteriellen, finden, 

Ist dieser spiegelnde Glanz vorbanden, so ist die Grenze 
der Macula durch eine hellglänzende Linie bezeichnet; 
sie umzieht eine Fläche, welche ungefähr der Ausdehnung 
der Eintrittsstelle des Sehnerven entspricht und nur im wag- 
rechten Durchmesser etwas grösser erscheint, so dass die ganze 
Stelle der Macula ein Queroval darstellt Die genannte 
Linie zeigt gewöhnlich nach innen einen vollkommen scharfen 
Kand, nach aussen ist sie häufig mit ausstrahlenden Licht- 
büscheln, nicht an allen Stellen von gleicher Breite, versehen 
und schliesst ein dunkles Areal ein, Die Fovea cen- 
tralis erscheint in der Mitte der Macula lutea bald als ein 
roter, wie ein Blutflecken aussehender oder als duakel- 
hraun-roter, rundlicher Fleck, bald als ein kleines, 
helles Pünktchen, umgeben von einem mehr rostfarbenen Hof, 

Um die äussersten Teile des Augenhintergrundes 
untersuchen zu können, muss der zu Untersuchende nach den 
entsprechenden Kichtungen, beispielsweise nach unten 
blicken, wobei das obere Lid emporgehoben wird, oder es musa 
der Beobachter eine Aenderung seiner Stellung nach 
der Seite zu und höher oder tiefer vornehmen. Manchmal sieht 
mau an der äussersten Peripherie des Augenhiutergrundes einen 
dunkel pigmentierten Gürtel mit zottigem oder etrahligem Rande. 

Bei der Bestimmung von Niveaiiveränilerung'eu im Äugen- 
hintergninde wird die Untersuchung mittelst des aufrechten 

'es insofern in Anwendung gezogen, als hierbei der Un- 
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terechied der Refraktion awiachen der grössten Erhebung 
und der stärksten Tiefe verwertet wird. Einer Kefraktions- 
differenz von 37) entspricht eine Niveaudiffereoz von 1 mm. 

Finiiet sich beispieleweise in einem emmetropischen Äuge eine 
Myopie von 3i) im Urunde einer exkavierten SehnorvenpHpille, so 
beträgt die Tiefe der Exkavation 1 mm ; zeigt sich dagegen eine Hyper- 
motiopsie von 3 D auf der Papille, ao ist letztere 1 mm boch geschwellt. 

Ba der Untersuchung im umgekehrten Bild ist die 
parallaktische Verschiebung zu benützen. Bei einer 
wirklichen Verschiebung der Konvexlinse macht der nach 
vorn gelegene Teil eine ausgiebigere Bewegung als der weiter 
nach hinten befind hche. 

Zar Düberen Bezeichnung der Gril^se und Ausdeh- 
nung von krankhaften Veränderungen im Augenhinter- 
grunde bedient man sich gewöhnlich dea Vergleichs mit der 
Eintritt astelle den Sehnerven, deren anotömieoher Dnroh- 
meBser 1.5 mm betragt. Beispielsweise spricht miin von Veränderungen, 
welche die Hälfte der Grösse der Sehnervenpapilla betragen. Auch 
der Sitz der krankhaften Veränderungen wird nach ihrer 
Lage vun der Mitte der Eintritt'istfills des Sehnerven, nach oben, in- 
nen, anten, aussen, sowie nach der Grösse der Entfernung von der- 
selben näher bestimmt oder geschätzt. 

B. Prüfungsmethoden der Augenfunktionen. 
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I Bei Bestimmung der Sehschärfe werden Abstand der 

Probe-Gegenstände vom Äuge {tl) und Grosse der- 
selben {!)) zu Grunde gelegt.; für die Berechnung des 

Grades der Sehschärfe wird die Formel S ^= y benütat d.h. 

die Sehschärfe ist gleich dem Abstände des Auges 
von den Probe-Gegenständen, divid iert durch ihre 
Grösse. Hauptsächlich sind als Probe-Gegenstände die von 
Snellen angegebenen und auf Tafeln augeordneteu Probe- 
3* 
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buchstaben und Probezeichen im Gebrauche; eine über 
den verschiedenen Probebuchstaben und Probe zeichen ange- 
merkte Zahl zeigt die Entfernung an, in welcher dieselben 
bei normaler Sehschärfe erkannt werden müssen. 

In der Regel wird eine Entfernung von 5 — 6 m zwischen 
dem zu UnterBuchenden und der Sehprob entafel gewählt bezw. 
abgemessen, die Sehprobentafel ist an einer gut beleuchtetfln 
Wand aufzuhängen, ungefähr entsprechend der Höhe der Ebene 
des Auges des zu Untersuchenden, der am besten eine 
sitzende Stellung einnimmt. Jedes Auge wird für sich 
allein geprüft, das andere Auge, rechtes oder linkes, inzwischen 
bedeckt gehalten. 

In der Entfernung von 6 m erkeJint ein Auge mit normaler 
Sehschärfe diejenigen Buchataben der S n e 1 1 e n'schen Seh- 
proben, über welchen sich die Zahl 6 (Z) = 6) befindet, S ist 
alsdann =-5-^1, Würde ein Auge in der Entfernung von 
6 m nur die Buchatabeu 7) = 24 oder J) =^ 12 erkennen, 
BO wäre 5=2^;;=^ beziehungsweise j^ ^= -^ des normalen. 
Wird in einer Entfernung von 6 m der Snellen'sche 
Probebuchstabe D ^ 60 nicht mehr erkannt, ist somit S 
stärker herabgesetzt als ■ -, so lasse man den zu Untersuchenden 
Finger zählen, die in wechselnder Zahl vor einer dunklen 
Fläche, am besten vor dem dunklen Rock des Untersuchers, 
ausgespreizt werden, und messe dieEntf er nun gab, in welcher die 
Zahl der ausgespreizten Finger noch erkannt wird. Finger- 
zählen wird im allgemeinen gleich dem Snellen'sohen Probe- 
buchstaben 2) ^^ 00 gerechnet; werden daher Finger nur in 1 m 
erkannt, so ist die Sehschärfe auf ^ herabgesetzt. 

Werden überhaupt Finger nicht mehr erkannt, so bewe^ 
man eine Hand unmittelbar vor einer dunklen FJäcbe in 
grösseren Exkursionen bin und her und frage den Kranken, 
ob er Bewegungen wahrnimmt. Die Erkennung von 
Handbewegungen wird gleich einer Snellen'schen Probe- 
Dummer :=; 300 angenommen. Werden beispielsweise nur in 
Vt m Handbewegungen erkannt, so ist die Sehschärfe auf 
-^ herabgesetzt. Werden selbst nicht mehr Handhewcgungen 
1 erkannt, so ist die Sehschärfe auf das Erkennen von Hell 
L und Dunkel gesunken, und man prüft alsdann die sog. quan- 
itive Lichtempfindung. Der Kranke wird in ein ver- 
nunkelles Zimmer gebracht, und durch das Vorhallen und Weg- 
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zieheo eines die Kerzen fiamme abbleodendeD Gegenstandes der 
Unterschied zwischen Hell und Dunkel erzeugt und die Ent- 
femungder Kerzenflaüirae bald näher bald weiter genommen. Der 
Kranke hat dann anzugeben, o!> es ihm hell oder dunkel er- 
scheine. Quantitative Lieb tempfin düng wird einer Snellen- 
achen Probenuramer ^ 3000 gleicbgeachtet ; wird 
weise in einer Entfernung von 3 m noch Hell und Di 
unterschieden, so ist eine Herabsetzung der Sehschärfe auf 
i<Mw ^^^ normalen vorhanden. Ist keine Lichtempfindung 
mehr festzustellen, dann ist das Auge blind und S = 0. 
Die Sehschärfe kann herabgesetzt sein: 

1. Durch einen Fehler der Brechung im Auge; ea 
eiitsfeht kein scharfes umgekehrtes Bild auf der Netzhaut, 
eonderu ein Zerstreuungs kreis. 

2. Durch eine Trübung der brechenden Medien 
des Auges; es kommt ein ungenaues oder überhaupt kein 
Bild auf der Netzhaut zustande. 

3. Durch eine Erkrankung der Netzhaut oder des 
Sehnerven; das Bild auf der Netzhaut wird nur nnvoli- 
tommen oder gar nicht wahrgenommen. 

In jedem einzelnen Falle ist in erster Linie festzu- 
Etelleu , wie sich die Sehschärfe verhält, wenn Gläser, 
konkave, konvexe oder cjlindriscbe, dem zu prüfenden 
Auge vorgehallen werden, nachdem zuvor ohne den Gebrauch 
solcher der Grad der Sehschärfe bestimmt wurde. 

Die Bestimmung der Sehschärfe ist daher von der- 
jenigen der Refraktion untrennbar. 



, Bestimmung der Refraktion mittels Gläser; 
Brillenbestimmung. 

Bei Bestimmung der Kefruktion mittels (iläsiBr dient 
als Grundlage das Verhalten der Sehschärfe. 

Das Äuge besteht in physikalisch-optischer Be- 
ziehung aus einem System von brechenden Medien, 
die ein Bild der Gegenstände der Aussenwelt entwer- 
fen {dioptri scher Apparat), und aus einer das Bild auf- 
nehmenden konkaven Fläche, der Netzhaut. Das Ai^ 
t demnach einen bilderzeugenden und einen bildauf- 
nehmenden Apparat zugleich dar. 
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Man gebt von der Annahnie aus, dasa parallele Lieh 
strahlen in das Äuge einfallen; solche werden durch da» 
optiiche System des Auges gebrochen und. nach ihrer 
Brechung in einem Puntte vereinigt. Die Art und Weise, 
wie dieser Vereinigungspunkt der Li chl strahlen sich zur 
Lage der Netzhaut verhält, bestimmt die Refraktion oder 
den Brechzuatand des Auges. Fällt der Vereinigungspunkt 
mit der Netzhaut zusammen , fo besteht eine Emme^opie 
(E), fällt derselbe vor oder hinter die Netzhaut eine Ame- 
tropie, im ersteren Falle ist das Auge myopisch (M) oder 
kurzsichtig, im zweiten hypermetropisch (S), hyperopisch 
oder übersichtig. 

Betrachtet man das Verhalten derjenigen Strahlen, welche 
parallel von hinten in das optische System des Auges 
eintreten und durch dasselbe gebrochen werden, so können 
dieselben parallel, konvergent oder divergent austreten. 
Aus dem emmutropischen Auge treten die Strahlen parallel 
aus, aus dem myopischen konvergent, ans dem hyper- 
metropischen divergent oder, wie man sich auch auszu- 
drücken pflegt, das emmetropische Auge hat seinen Fernpuiikt 
in unendlicher Ferne, das myopische in endlicher £nt> 
fernung vor dem Auge, das hypermetropische in endlicher 
Entfernung hinter dem Auge, wobei in beiden Fällen eine 
grössere oder geringere Entfernung je nach dem Grade der 
Abweichung vom Normal äuge vorhanden ist. 

Eine optischeKorrektion geschieht beim myopischen 
Auge durch Zerstreuungs- oder Eunkavlinsen, beim 
hypermetropischen durch Sammel- oder Konvexlinsen. 

Dabei wird das myopische Auge als das stärker 
brechende angesehen, daher die Brechkraft des optischen 
Systems durch Konkavgläser vermindert, das hyper- 
metropische als das schwächer brechende, daher die 
Brechkraft durch Konvesgläser erhöht, 

Für die verschiedenen Grade des übersichtigen und 
kurzsichtigen Brechzustandes des Auges sind ver- 
schieden stark brechende Konvex- und Konkavlinsen 
erforderlich. Diese sphärischen Gläser werden nach Nummern 
bezeichnet und wird hierbei eine Einheitslinse zu Grunde 
gelegt, welche 1 m Brennweite besitzt, die Nummer 1 führt 
und Dioptrie (D) oder Meterlinse (M) genannt wird. 
Fallen parallele Strahlen auf eine solche Linse auf, so ver- 
sieh nach dem Durchgänge durch dieselbe in einem 
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Punkte, der 1 m von der LinEe entferDt ist. Ist dies 
eine Konveslinse, so liegt der Punkt jenseita der Richtung, 
aus welcher die Strahlen gekommeu sind, diesseits, wenn es 
sich Tim eine Konkavlinse handelt. Eine Linse = 2 i> ist 
beispielsweise eine Linse von doppelter Slärke gegenüber einer 
solchen von 1 D und hat eine Brechkraft ^ y-^. Da aber 
die Brennweite umgekehrt proportional der Brechkraft ist, ao 
ist die Brennweite = -~ oder '- ™ und beträgt demnach 
50 cm, d, h. parallel auf eine Liese von 2 D auffallende 
Strahlen vereinigen sich in einem Punkte 50 cm hinter der 
Linse bei einem Konvexglase und vor der Linse bei einem 
Konkavglase. Die einzelnen Nummern der Gläser gehen 
in aufsteigender Reihe von 1 bis 20, zwischen welchen drei- 
viertel, halbe und viertel Dioptrien eingeschaltet sind, so bei- 
spielsweise 0,25, 0,60, 0,76 zwischen und 1 oder zwischen 
3 und 4 die gleichen, demnach 3,26 u. s. w., und sind in 
dem sog. Brillenkasten enthalten. 

SoDvexliuBeD küncen als bikonvexe, plankonvexe und konkav- 
konvexe (positive Menisker — --1------1 -. ü-.-..--!- _i_ v:i.._ 

kttve, plankonkave un ' ' 
kopisctie) geschliffen n 

Das Verhalten der Sehschärfe zum Zwecke der Be- 
stimmung der Refraktion überhaupt, sowie des Grades 
der Kurzsichligkeit oder Uebersicbtigkeit wird derartig 
benützt, dass vor das zu prüfende Auge in möglichst geringer 
Entfernung von demselben abwechselnd Konkav- und 
Konvexgläser vorgehalten werden und dabei festgestellt wird, 
ob die vorher gefundene Sehschärfe vermindert, oder 
verbessert wird oder sich gleich bleibt. Als Regel ist 
festzuhalten; Wird durch das Vorsetzen von Konkav- 
gläsern das Sehvermögen nicht besser, durch das Vor- 
setzen von Konvexgläsern schlechter, so handelt es sich 
um ein emmetropisches Äuge. Wird durch das Vorsetzen 
von Konkavgläsern das Sehen verbessert, so ist eine 
myopische Refraktion vorhanden; der Grad der Kurz- 
sichtigkeit wird dadurch gefunden, dass in steigender metho- 
discher Reihenfolge, von 0,26 D angefangen, Konkavgläser 
vor das Auge gebracht werden. Das schwächste Konkav- 
glas, bei dessen Gebrauch die bestmögliche Sehschärfe 
gewonnen wird, die unter Umständen j^, -J , |, 1 beiragen 
kann, stellt den Grad der K u rz s i c h ti g ke i t dar. Beim 
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hypermetropischen Auge wird durch das Voraetzen von 
Eonvexgläsern entweder eine Verbeaserung des Seh- 
vermögens erzielt, oder das durch die Prüfung ohne Gläser 
festgestellte Sehvermögen nicht geändert. Das 
Btärkste Konvexglas — auch hier wird methodisch von 
den schwächeren zu stärkeren Nummern der Gläser überge- 
gangen — , mit welchem die bestmögliche Sehschärfe er- 
reicht wird oder erhalten bleibt, zeigt den Grad der 
Hypermetropie an. 

Beispiels weiae ist bei ainer normalen Sehscliärfe immer zD prü- 
fen, ob eine Kmmetropie oder eine Hypermetropie vorliegt; eDtschei- 
dend für letztere ist, wenn beim Vorsetzen von Konvexsläaern S nor- 
mal bleibt. 

Die auf diese Weise gefundene und den Grad der Ametropie 
darstellende Dioptrie bedeutet, dass bei Myopie (M) die Brecbkraft 
des Auges um die betreffende Dioptrie verringert , bei Hyper- 
metropie (H) verstärkt ist. Jedesmal ist bei Angabe der Refrak- 
tion der Grad der SebsohBrfe baizufügen, so z. ü. £. S = -^ oder 
M ^ 4,0 D. S = 1 oder H = 2,0 D. S = -|-. 

Eine besondere Art der Eef raktion stellt der regnltln 
und irreguläre Astigmatismus (AsJ dar. Der r eg u 1 ä re Aa tig- 

matismua ist gekennzeichnet durch einen Unterschied der 
Refraktion in zwei verschiedenen, senkrecht zu ein- 
ander stehenden Meridianen des optischen Systems, den 
sog, Hauptmeridianen, und der irreguLäre durch einen 
Unterschied der Refraktion in verschiedenen Ab- 
schnitten eines Meridians oder mehrerer Meridiane. 

Parallel einfallende Lichtstrahlen finden nach 
ihrem Durchgange durch ein astigmatisches optiachcB 
System niemals in ihrer Gesamtheit eine Vereinigung in 
einem Punkte am gleichen Orte. 

Fällt bei Spiels weise beim reguiären As der Vereiiigunga- 
punkt der den wagrechten Meridian durchlaufenden Strahleu 
mit der Lage der Netzhaut zusammen, so muss sich der 
^'e^einigung8punkt der den senkrechten Meridian durchlaufende 
vor oder hinter der Netzhaut befinden. 

Der reguläre Asti§;matismus zeigt drei Arten; 

1. in einem Hauptmeridian i', im anderen M oder 
H: Einfacher myopischer (Am) oder hyper- 
metropischer (Ah) As. 

~, tu einem Hauptmeridian geringere 31 oder H, im 
anderen stärkere M oder H: Zusammengeaetzter 
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■ As (M oder 
: Ge- 



r 

^^^H myopischer oder hyp 

^^M H'\- Am oder Ah). 

^^^H 3. in einem Hauptmeridian M, iiu anderen 

^^^H mischter myopischer oder hypertoetropie 

^^^P (Ahm oder JlAmj. 

^^^^ Entsprechend der Brechung der Lichtstrflhlen beim As 
ist daher beim Vorsetzen von Konvex- oder Konkavgläsern nie- 
mals eine normale Sehschärfe zu erzielen und in einem jedeu 
derartigen Falle die Prüfung auf Astigmatismus vorzu- 
nehmen, vorausgesetzt dass eine unmittelbare Ursache für die 
Herabsetzung des Sehvermögens nicht vorliegt Dabei ist 
lu berücksichtigen: 1. die Richtung der einen rechten Winkel 
miteinander bildenden Meridiane, der sog. Hauptmeridiane, 
2. der Refraktiouszustand und der Grad desselben in 
den beiden Hauptmeridianen, und 3. die genaue Feat- 
Btellung der Achse des erforderlichen Cylinderglases bei 
der optischen Korrektion des Astigmatismus. 

Am zweckmässigaten erscheint die Benützung der sog. 
Btenopäischen Spalte wegen der dadurch ermöglichten 
Isolierung der Hauptmeridiane. Die Spalte mit einer Oeff- 
nungsiveite von 1 — 2 nim befindet sich in der Mitte einer 
rundlichen, mit einer Gradeinteilung versehenen Scheibe, die 
an einem Stiele befestigt ist und gedreht werden kann. 

Dieses Instrument, möglichst nahe an das zu prüfende 
Äuge gehalleil, gestattet durch die entsprechende Stellung 
der Spalte in jedem Meridian des Auges die Prüfung 
der Refraktion und der Sehschärfe vorzunehmen. Um 
rascher die Hauptmeridiane zu finden, wird zuerst die- 

I jenige Stellung ausgesucht, in der beim Drehen der Scheibe 

I die bestmögliche Sehschäi'fe gewonnen wird; entsprechend dieser 

Stellung derSpalte werden Refraktion und Sehschärfe geprüft. 
Alsdann las st man eine Richtung der Spalte senkrecht zu 
dieser zuerst gefundenen Stellung einhalten und verfährt weiter 
in gleicher Weise. 

Der Unterschied in der Refraktion und im Grade 
der Refraktion in den beiden Hauptmeridianen drückt 
den Grad des As aus. 

Zur Feslstellung des As bedient man sich femer noch 
Figuren, welche aus in verschiedener Richtung laufenden oder 
in Form eines Sternes gruppierten schwarzen Streifen bestehen. 
Diejenigen Linien, die in einer gewissen Entfernung am deut- 
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42 Cjlindergläser. 

lichaten und diejenigen, welche am undeutlichst 
werden, geben die Richtung der Hauptmeridiane i 
kann man die zur optischen Korrektion des As dienen- 
den Cylindergläser dem zu prüfenden Auge probeweise 
vorsetzen und zur Eeötimmuug des Äs in der gleichen Weise 
verwenden, wie die sphäriachen Gläser zur Feststellung der^ 
Kurzaichtigkeit und Uebersiebtigkeit. m 

Die Cylindergläser oder -Linsen haben, wie die Koukav4 
oder Konvexlinsen, den Zweck zu erfüllen, ein scharfea, um- J 
gekehrtes Bild auf der Netzhaut entstehen zu lassen; sie stellen 
den Äbachnitt eines Cylinders dar, in dessen einer Ebene die 
Strahlen wie bei einer Konkav- oder Konvexlinse gehrochen 
werden, während in der hiozu senkrechten dieselben unge- 
brochen durchgehen. Letztere Ebene wird ala Achse des 
Cyiinderglases bezeichnet. Derartige Cylindergläser, bei wel- 
chen entsprechend der Achse die optische Wirkung ^ 0, senk- 
recht zur Achse diejenige eines Konkav- oder Konvexglasea 
vorhanden ist, dienen zur Korrektion des einfachen myo- 
piachen oder hyperm etr opischen Aatigniafcismus und 
beissen plancylindrische Gläser. Denkt man sich ein Ephäri- 
sches Konvex- oder Konkavglas mit einem pl an cyl in drisch en 
Glase, Konvex- oder Konkavcylinder, verbunden, so wird hier- 
durch eine Korrektion des zusammengesetzten hyper- 
metropiscfaen oder myopischen Astigmatismus bewirkt. 
Solche Gläser beiasen sphäriach-cylindriache, und zwar 
bikonvex- sphärisch -cylindrische und bi konkav-sph arisch- cylin- 
drische. Beim gemischten Astigmatismus ist eine Ver- 
bindung zweier Cylindergläser erforderlich und zwar eines 
Konvex- und eines Konkavcylindera. Sie sind derartig 
zusammengefügt, dass die Achsen der beiden Cylindergläser 
senkrecht zu einander stehen, ein solches Glaa wird ein b^ 
cylindriacbes genannt. 

Beispiele; Es sei im senkrechten Meridiai , .. ..^ 
M oder i? = 3 X> vorlinndeii. alsdann ist der Grad des Astit 
mus =" 2 und geaehieht die Korrektion durch einen Konkav- Iwaii 
ungsweise Konvexcylinder (± 2 c[cy]inderj). Oder es sei im sU., 
reiften Meridian M oder H ^ 4 D. im wsgrechten M oder -ff n 
2 H: Grad des Astigmatismus = 2. Die Korrektion findet Btal_ 
durch das Vorsetzen einea Konkav- oder Konvexglases ^ 2 D und 
eines Eonkav- odar KoDVeX'Cylinders = 2D (abgekürzt: + 2 a[phä- 
risch] " ± 2 c|y linder]). Oder im senkrechten Meridian ist Jlf oder fi" 
^ 2 J>, im wagrechten H oder M ^- 2 D oder umgekehrt: Grad 
des Astigmatismus = 4. Die Korrektion geschieht darch ein 
\ bioylindrischeB Ölas (ubgekQrzt: ± 2 e[ylinderj p + 2 nfjUnder]). 




Zur näheren Feststellung der Achse der Cylinderglä- 
aer bedient man sich sog. Probiergestolle; auf dem Bande der 
rundlichen Fassung derselben ist eine Gradeinteilung markiert, ausser- 
dem ist eine weitere Fasnung zurAufanhme von Konkav- oder Kon- 
TesglSsem vorbanden. Mittels einer Schraube kann eine Drehung 
des Cylinderglases in der Fassung vorgenommen werden und ist als 
MassBtnb fOr die richtig gewonnene Lage der Achse die 
Erreichung der bestniSglichen Sehscb&rfe anzusehen. 

Bei der Verordnung von CylinderbrilleD int daher zugleich die 
Lage der Achse mitzuteilen j am einfachsten wird der Winkel ange- 
geben, den die Achse mit dem oberen Ende des vertikalen Meridians 
bildet, und ist ( = temporalw&rts oder n ^= nasalwärts beizutügen. 

Bei dem irreg'ulSren Astig'matismus ist der Versuch 
zu macheii, ob bei dem Vorhalten der stenopäiachen Spalte 
und eventueller gleichzeitiger Benützung von Konvex- oder 
Konkavglägern eine Verbesserung der Sehschärfe eintritt. Ist 
dies der Fall, so kann die Bt«DOpäigche Spalte in Gebrauch 
gezogen werden, um dem augenbliekliehen Bedürfnis, deutlicher 
zu sehen, Genüge tu leisten, da für gewöhnlich das Tragen 
einer solchen wegen AbschJiesaung des peripheren Sehens nicht 
möglich ist. 

Zur Korrektion des durch eine Kegelform der Hornhaut 
bedingten irregulären Astigmatismus werden konisch 
geeehliffene, sog. hyperboliacheLinsen, und zwar zwei 
Systeme derselben, benützt. Bei dem einen System beträgt die 
Achse der Hyperbel ^ 0,26 mm, bei dem anderen = 2 mm. 
Durch probeweises Vorsetzen der verschiedeceu Nummern ist 
dasjenige hyperbolische Glas zu ermitteln, womit die best- 
mögliche Sehschärfe erzielt wird. 

Bei der Verordnung von Brillen gläsern ist der horizontale Ab- 
stand beider Augen anzugeben (siebe S. 15), damit die Achse des op- 
tischen Sj-stemsdesAuges mit derjenigen desGlases zusammenfällt, d.h. 
beide optische Systeme alsdann centriert sind. Bei Verwendung vonGltt- 
aem fUrdieN&he ist dieser Abstand wegen der vorbandenentKonvergenz 
etwas zu vennindem. ist keine Centrierung vorhanden und zunichst die 
Achse des Brillenglases parallel gerichtet zu derjenigen des 
optischen Systems des Anges, so wird durch die ßandteile des 
Brillenglases bin durch gesehen, und findet hier eine prismatische 
Wirkung statt, d. h. es wird der Fizationspunkt in falscher Rich- 
tung gesehen. Bildet aber die Achse des Brillenglas 
Winkel mit derjenigen des optischen Systems des Auges, 
00 erscheinen wegen der alsdann stattfindenden astigmatischen 
Wirkung derRandteile des Glases die Gegenstände undeutlich und 
verzerrt. Wegen der för gewöhnlich vorhandenen geringen Blicksen- 
kung ist selbst bei Brillen für die Ferne eine leicht nach vom geneigte 
Stellung zu wtlhlen, bei solchen fUr die Nabe in stärkerem Grade. 
Eine Bestimmung der benutzten Brillengläser geschieht am 
einfachsten mittels der in dem sog. Brillenkasten enthaltenen 
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GlBaer; die verschiedeBeD Grnde der Konvexgläaer sind anf das sitfl 
bestimmende Konkavglas, diejenigen der Konkavgläaer auf das Kon-l 
vexglaa aufzulegen, bis die Wirkung eines Planglase« erreicht n ' ' 

3, Bestimmung der Akkommodation. 

Das Auge ist im Staude, dea verschiedenen Eütfernungen^l 
in denen ein Gegenstand von demselben sich befindet, aichf 
anzupassen, d. h. den Gegenstand in verachiedener Entfernung,« 
insbesondere auch in der Nähe, deutlich zu sei 
optischer Beziehung werden alsdann die von dem beleuchtete 
Gegenstande ausgehenden divergenten Lichtstrahlen eo ^ 
brechen, dass ihr Verein igungspunkt mit der Netzhaut : 
sammenfällL Dies geachiehl durch eine natürliche Erhö 
ung der Brechkraft des optischen Systems dea Auges, 
wirkt durch den Akk a in modationsap parat. Derselbe best 
aus 2 Teilen, dem Ciliarmuskel und der Linse. 

Die Erhöhung der Brechkraft kommt dadurch 
Stande, dass durch die Kontraktion des Oiliarmuskels und c 
hiebei erfolgende Entspannung des Auf bängebaudes der Lin 
letztere an ihrer vorderen Fläche stärker gewölbt wird. 

Bei stärkster Thätigkeit des AkkommodationaJ 
apparates verbindet sich mit grösstmöglicher A 
rung des Gegenstandes die deutliche Wahrnehmung 
desselben; die Entfernung vom Auge, in welcher dies 
Btaltfinden kann, wird als Naiiepunkt bezeichnet 

Der Grad der natürlichen Zunahme der Brech 
kraft bei der Akkommodation kann durch Konvexgläser i 
gedrückt werden. Sieht beispielsweise das Auge deutlich auf ei 
Entfernung von 25 cm, so hat es eine Erhöhung der Brechkra 
erhalten, die in ihrem Brech werte gleich zu achten ist {' 
Konvexlinse von ^ ^ 4 Dioptrien. 

Bei einem emmetropischen Auge entspricht bei gr5 
möglicher Leistung des Akkommodationsapparates der Akkoitf 
mod ation sauf wan d 
in einem Alter von 10 Jahren einer Konvexlinee von 
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ilinse von 3.5 B 
,. 2,5 D 
,. 1,7Ö _D 
,. 1 D 

„ 0,75 D 
„ 0,25 D 
,. D. 
ist die Lage des 
berechnen , sowie 



Aus dem Grade der Konvexlin 
Nahepunktee, wie auch umgekehrt, 
das Alter des Kranken ungefähr zu bestimmen. 

Beiepiel : In emem Alter von 20 Jahren betrftgt der die Akkom- 
modationHJeiHtnng ausdrückende dioptrische Wert der Konvexiinse 
^ 10 U; demnach ist der Nfthepiuikt in — ^^ ^ 10 cm gelegen 
und ist dies der Fall, so steht der Untersuchte ungeiUlir im 20. Le- 
bensjahre. 

Bei der Bestimmung der Akkommodation ist jedes 
Auge einzeln zu prüfen. Fein gedruckte Leseproben (Snellen, 
Jäger) werden bei guter Beleuchtung von dem zu unter- 
suchenden in die Hand genommen, wobei derselbe aufgefordert 
wird, diese Proben langsam anzunähern und sie zu lesen bis zu 
der kleinsten Entfernung vom Auge, in welcher die Buchstaben 
und Worte gerade anfangen zu verschwimmen und undeutlich zu 
werden, d. h. bis zu dem mit der grösstmögliclien Ak- 
kommodutioDsanstrengung zu erreichenden Nahepunkte. 
Die auf diese Weise festgestellte Entfernung zwischen der Lese- 
probe und dem Auge misst man mittels eines Bandmasses 
ab; dasselbe wird von der Ebene der Leseprobe nach dem 
äusseren Lidwinkel zu ausgezogen und die Entfernung ab- 
gelesen. 

Um den Grad einer Akkommodationslähmung zu be- 
stimmen, ist die Leseprobe zunächst in die dem Alter des zu 
Untersuchenden zukommenden Entfernung zu halten und 
dasjenige Eonvexglas auszusuchen, womit in dieser Ent- 
fernung die Probe gelesen werden kann. 

Beispiel : Ein emmetropisches Auge hat bei normaler Akkommo- 
dation im 20. Lebensjahre seinen Nahepunkt in 10 cm; wird in die- 
ser Entformuig nur mit Hilfe eines Ron vexgUses von 10 I) 
gelesen, so ist die Akkommodation vollkommen gelähmt, unvoUkommen 
dagegen hezw. auf die HBiftu der normalen herabgesetzt, wenn für 
die genannte Entfernung nur ein Konvexglas von 5 D beniitigt wird. 

Die unter physiologischen Verhältnissen eintretende Ah- 
B&hme der Akkommodation mit zunehmendem Alter 
wird Presbyopie genannt. Bei der Feststellung der Presbyopie 
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d. b. des Grades derselben gebt ] 
Meisten för gewöhnlich innegehalleoeji Entfernung bra 
Beschäftigung in der Nähe aus, d. h, von einer Durch - 
schoi ttsentf eruung von 20 — 36 cm. In einer solchen.! 
Entfernung ist daher bin der Fnifung der Preshyopie diäfl 
licseprobe zu bringen, Ist der Nahepunkt weiter als 25 — 3&m 
em vom Auge abgerückt, so muss eine entsprechende Eod->- 
vexliose benützt werden, um in dieser Entfernung deutlich.!! 
•eben XU können. Diese Eonvexlinse zeigt den Grad derS 
Preahyopit 



Durcbschnittlicb bedarf i 
fernung von 25 cm 
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in Eninietrope für eine Ent- J 

! Konvexlinse von 0,5 D 
1,5 D 
2,a5 D 



Ik'i dem bypermetropiachen Auge ist der Orad der Hyper' 
metropie zu dem Grade der Presbyopie hinzu zu addiereorj^ 
bei dem myopischen von d&m (iraue der Presbyopie s\ 
trahieren. Bei hoben Graden von Myopie (von 4 D an&e: 
bei welchen schon der Fempunkt 25 cm oder naher geleKen i 
ist eine Presbyopie in dem definierten Sinne seHjatverständlicii iii< 
gegebeti. 

4. Prüfimg des Farbensinnes. 

Störungen der Farbenempfindung werden alsParbeib 
blindheittDaltonismus) bezeichnet und sind teils angeborene, teils.J 
durch Krankheiten der Netzhaut und des Sehnerven « 
worbene. Man unterscheidet eine partielle, und zwar au( 
Grund der Young-Helm boltz'schen Theorie der Farben.«] 
empfindung eine Rot-, Grün- oder Vioiett-Blindhei 
auf Grund der Hering'schen eine Rot-grün- oder diM 
Gelb-blau-Blindbeit — sowie eine totale Farbenblii ', 
heit. Die häufigste Form der Farbenblindheit, sowohl dffl 
angeborenen als der erworbenen, ist die Rot-grün-Blindheifi 

Der Farbensinn wird am einfachsten mittels sog. PigmenK 
färben geprüft; diese sind Mischfarben, wie sie unse 
gewöhnlichen fni'bigen Gegenstände (Papier, Wolle, Glas) zeigeib^ 
'ne Fiirhfii sind nur diejenigen des Spektrums, Grund*] 




sätzlich ist eine Farbenblindheit dann anzunehmen, ivenu die 
Fsr1)en miteinauder oder mit Weiss und Grau verwechselt 
werden. Eine richtige Benennung der Furben BchliessC nicht 
aua, dass trotzdem eine Störung der Farben empfin düng be- 
steht Mit Farbenblindheit, besonders mit angeborener Behaf- 
tet«, können farbige Gegenstände richtig nach ihrer Farbe be- 
zeichnen, ohne dass sie eine Empfindung derselben besitzen, 
weil ihnen bekannt ist, wie dieser oder jeoer Gegenstand für 
gewöhnlich gefärbt ist. 

Bei der sog. Wahl probe wird die im Handel vor- 
kommende farbige Stickwülle beaütst, welche in kleine Bündel 
zusammengeknüpft ist. 

Hauptsächlich sind die Farbentöne Rot, Orange, Gelb, 
GelbgrQn, Grün, Blaugrün, Blau, Violett, Purpur, Rosa, 
ausserdem Braun und Grau tu wählen; jeder einzelne Farben- 
ton soll in 4 — 5 Abstufungen von den tiefsten bis zu den 
hellsten Nuancen vertreten sein. Ungefähr 70 — 100 Woll- 
bündel sind in einem schwarz ausgesciilagenen Kasten aui- 
gcbäuft. 

Die Untersuchung wird bei gaterTag es b eleuch tun g vor- 
genommen und der zu Untersuchende so gestellt, das3 volle 
Beleuchtung die farbigen Bündel treSen kann. 

Dem KU Untersuchenden wird Bis erste Probe ein dem spektra- 
len Grfln am nächsten stehendes grünes Wollbündel auf scnw ttr- 
zem Grunde vorgelegt und derselbe aufgefordert, die ihm ^leicb- 
gefSrbt erscheinenden Wollbündel ans dem mit den farbi- 
gen Wollbündeln gefüllten Kasten herauszusuchen und der Probe 
beizulegen, wobei zu bemerken ist, dass auch die helli^ren und 
dunkleren Nuancen gewühlt werden dürften Zu beachten ist, 
dass weder die färbe dem zu Unterauabenden genannt noch 
die Benennung dur färbe von ihm verlangt wird. 

Wer überhaupt farbenblind ist, legt zu dem grünea Woll- 
blUidel die grauen, graugclblichen , graubraunen Bündel hinzu. Die 
Art der Farbenblindheit wird aber sofort bestimmt, vreon der zu 
Untersuchende ein rotes Wollbündel hinzufügt; da er Rot mit Gr&n 
verwechselt, so ist er als rotbllnd zu betracbten. Als zweite 
Probe legt man alsdann an die Stelle des grilnen Wollbttndels ein 
hell-purpurnes, das eine Mischfarbe von Rot und Violett dar- 
stellt. Derjenige, welcher zu dem purpurnen Wollbündel ausser 
Purpur nur Violott oder Blau hinzuEügt, ist rotblind, derjenige, wel- 
cher ausser Purpur nur Qrün uod Blau oder eines von beiden hinzu- 
legt, ist grilnblmd. Ein Violettblinder fügt dem Purpur Bot und 
Orange hinzu. Die dritteProbe dient als Kontrol probe und zur 
Aasflihmng derselben wird ein scharlachrotes Wollbündel vorge- 
legt Wer rotblind ist, fügt zu diesem Wollbündel d'a,M,'e.B%na.vaiA 
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oder dnnkdgrQne BDndel bin/u, wer grünblind ist, lichtbraune oder 
gelbgvQne. Wird als Ptohe ein blaues WoIIbiindel tenötzf, so ist 
eine Gelbblindlieit anzunehmeo, nenn Gelb oder Orange als Waiil- 
farbe hinzugefQgt wird. 

Eina totale Farbenblindheit Hussert sieb in der Terwechslung 
aller Farben von der gleicben Helligkeit. 

Ausser der sog. Wahlprobe werden noch die gleicli- 
Hcheiiienden (pseudo-iBOchromatiBcheu) Proben und die 
Kontrastprobe, insbesondere der Florkonirast, verwendet. 

Bei starker Herabsetzung der Sehöchärfe sind entsprechend 
grosse farbige Flächen ku wählen. 

Zur Bestimmung des quantitativen Farbensinnes, 
der Farbe nsehschärfe, bedient man sich farbiger Tuchacheiben 
von verschiedener Grösse auf schwarzem Sfinimt und stellt 
die Entfernung fest, in welcher dieselben richtig erkannt werden 
im Gegensatz zu derjenigen, in weicher ein normales Auge 
sie wahrnimmt. 



5. Prüfung des Lichtsinnes. I 

Bei der Bestimmung des Liclltsiiines ist sowohl der 
geringste Lichtreiz zu messen, den das Auge noch em- 
pfinden kann, als auch festzustellen, welche Unterschiede 
von Helligkeit das Auge gerade noch wahrnehmen 
kann. Dieee beiden Funktionen werden als Reizschwelle 
und Vnterschiedsachwelle bezeichnet. Im Allgemeinen wurde 
bei Erkrankungen des Behnerven die Reizschwelle nor- 
mal, die Unters chiedssch welle bedeutend herabgesetzt, bei solchen 
der äusseren Schichten der Netzhaut das umgekehrte 
Verhältnis gefunden. 

Zur Bestimmung der Reizschwelle werden sog. 
Lichtsinnme8ser(Photoptflmeter) verwendet; in einem dunkel 
ausgeschjagenen Kasten wird als Frobcobjekt ein weiseen 
Papierquadrat benijtzt und die Helligkeit desselben vermehrt 
bezw. vermindert. Ferner wird eine verschieden abgestufte 
Beleuchtung dem Gfebrauch der sog. Lichtsinntafeln 
zu Grunde gelegt; diese können zugleich zur Bestimmung 
der UnterschiedsBchwelle dienen. Die Li cht sinn tafeln 
zeig«! entweder Buchstaben von verschieden hellem Grau auf 
tief schwarzem Grunde oder schwarze Buchstaben auf ver- 
schieden dunklem grauem Grunde. Ausserdem werden Scheibei 
. (sog. Masson'sche) mit grauem Grunde und verschieden g 
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darauf gemalten schwarzen Sektoren benütil; bei rascher 
Drehung dieser auf einem Kreisel befestigten Scheiben er- 
scheinen die Sektoren als schwarze Rinfre. Bei Bestimmung 
der Unterscliiedssch welle wird gute Tagesbeieachtung voraus- 
gesetzt. 

Bei allen diesen Prüfungen wird eine Normalgrösse 
angenommen, in dem Sinne, dass eine Störung des Lichtsinnea 
dann vorliegt, wenn die Wahrnehmung nicht in gleicher 
Weise erfolgt, wie beim gesunden Auge. Beispielsweise würde 
eine Herabsetzung der Unterschicdsschwelle vorhanden sein, 
wenn der schwarze Sektor, um a)s schwarzer Ei ng gesehen zu 
werden, grösser gemacht werden müsste, als beim normalen Äuge. 

Im Anschlüsse hieran sei bemerkt, dass bei entsprechend 
herabgesetzter Beleuchtung die Sehschärfe sinkt 
und farbige Gegenstände farblos erscheinen. 

Ferner wird noch eine besondere Art der Funktions- 
störung beobachtet, die in dem Mangel der Yeränderun^ 
der Netzliautcmpündlichkeit, der sog. Adaptation, besteht. 
Während ein normales Auge sich allmählich daran gewöhnt, 
Gegenstände in einem entsprechend dunkeln Räume wahr- 
zunehmen, ist diese Möglichkeit unter krankhaften Verhält- 
niesen herabgesetzt oder aufgehoben, wie dies bei der sog. 
Nachtblindheit, auch Hemeralopie genannt, der Fall 
zu sein scheint. 
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8. Bestimmung des Gesichtsfeldes. 



Unter [iesichti^feld ist die Ausdehnung; im Rauiiiß 
verstehen, in welcher bei ruhendem Itlivk gleieli- 
zeitig: eine Wahruehraung stattfindet. Störungen des 
Gesichtsfeldes treten bei Krankheiten der Netzhaut 
und des Sehnerven auf. 

Eme einfache Methode der Bestimmung des Gesichts- 
feldes besteht darin, dass man das zu prüfende Auge, während 
das andere verdeckt wird, einen in gleicher Höhe mit ihm 
befindlichen Gegenstand, — sowie die auf dem dunklen 
Rock ausgestreckt« Hand des vor dem Kranken stehenden 
Beobachters — in einer Entfernung von 30 — 40 cm ständig 
fixieren lässt. Der zu Untersuchende ist mit dem Rücken 
gegen das Fenster gekehrt, der Beobachter konlrolliert die 
richtige Fixation und führt in kurzen Bewegungen nach den 
LBilCiden. 4 
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Parimeter. 
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versobiedensten Richtungen vom fixierten Gegen stände 
seine andere Hand vor. Der zu Untersuchende hat i 
geben, wie weit er diese Bewegungen noch wahrzunehmen i 
Stande ist. 

Oder man lässt in der ehe n genannten Entfernung < 
weisses Kreuz fixieren, das in der Mitte einer entsprechend 
grossen, schwarzen und senkrecht gestellten Tafel aufgezeichnet 
ist. Das Kreuz niuss mit dem zu prüfenden Äuge sich in 
gleicher Höhe befinden and von dem Kreuze aus bewegt man 
über die schwarze Fläche nach verschiedenen Richtungen ein 
schwarzes, mit einer weissen Elfen bei nkugel versehenes Stäb- 
chen oder ein weisses Kreide-Stück, und bezeichnet jedes Mal 
durch einen Punkt die Stelle, an welcher die Wahrnehmung 
aufliört. Dadurch, dass man das Stäbchen oder das Kreide- 
stöck zunächst in den vier Hauptrichtungen , nach oben, 
unten, aussen und innen, dann noch in anderen Richtungen, 
wenigstens in der Richtung der beiden Diagonalen, bewegt, 
wird eine Anzahl von äuasersten Grenzpunkten des GEesichta- 
feldes erreicht, die durch Linien vereinigt worden, und so die 
Ausdehnung des Gesichtsfeldes erkennen lassen. 

Eine genauere Bestimmung des Gesichtsfeldes ist n 
des sog. Perimeters ermöglicht; hiebe! wird das Gesichtefel) 
auf einer der Netzhautschale konzentrischen Hoblkugel auf 
gezeichnet. 

Der Perimeter besteht aus einem in Grade eingeteilten HsIbriiM 
derselbe ist in seinem Scheite! punkte an einer soUdeo , seokrec 
steheniieu Säule befestigt und Kann um diesen Punkt eo gedr 
werden, dass dabei eine halbe Uohlkugel beschrieben winl. 
Mittelpunkte dieser Huhlkugel soll der Knotenpunkt des i 
suchenden Aages liegen. Zu diesem Zwecke ist der Sänle gi 
ein Malter xum Auflegen des Kinnes und eine Platte zu_ ._. 
fQr den unteren Augen hShlenrand angebracht. Als Fixationi. 
iekt dient eine an einer beweglichen Spange befindliche, auf- 
abachiebbare Elfenbein kngel und als Prüfungsobisk' 
die Grenzen des Gesiehtsfeldes ein kleines, durch eine E 
Vorrichtung an der Innenseite des Halbringes bewegliches we: 
Quadrat, dessen Seiten in der Regel eine LAnge vonSmmbee . 
Der Halbring kann infolge seiner Drehbavkeit entsprechend jedi 
Meridian des Auges eingestellt werden. Die jeweilige StellnnK 
Bogens ist an einem Index abzulesen. Ist der Kopf des zu I^ 
sucliendeo auf den Unlter aufgelegt und das nicht zu prüfende A 
mit einer Binde vom Sehen ausgeschlossen . so wird das Fixati 
Objekt, die Elfen beinkagel, auf den Nallpnnkt des Halbkreises geät 
Der Dntersucher stellt sich gegonüber dem zu Untersuchenden i 
tun best&ndig beobachten zo künnon, ob das zu prüfende Ange | 
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die Kirenbemkugel fixiert. Der Apptirat ist so za stellen, dass er 
möglichat gut« Tages- oder künstlicbo Beleucbtiitig; erhält. In ent- 
sprerhendei Reihenfolge «ird in den verschiedenen Meridian- 
stellungen, gowQhnlicli in Zwischenräumen Ton 10° bis 20°, das 
wi'iaao Quadrat dnruh die Gurbeldrehung in der Richtung von der 
Peripherie nach dem Centrum vorgeführt. Das so erhaltene 
Gesichtsfeld wird in ein Schema eingetragen, welches aus einem 
Kreis mit einer entsprechenden Aszabl von Radien besteht; die 
Radien geben die jeweilige Stellung des Bogens von 10° zu 10° an. 
Durch IconzentrischeKreiae ist jeder Meridi an iu »gleiche 
Teile abgeteilt, ebenfaOs von 10° zu 10° fortschreitend. 

Die-AusdehnuDg für das physiologisch engste Ge- 
sichtsfeld ist: in wagrechter Kichlung 130° (70'* nach aussen, 
60* nach innen), in senkrechter 110" (45" nach oben, 65° 
nach unten), in Zwischen rieh tun gen und zwar in der Richtung 
von aussen oben nach innen unten 120° (nach ansäen oben 
05°, nach innen unten 55°) UQ[1 in der Richtung von innen 
oben nach aussen unten 140° (nach innen oben G5°, nach 
aussen unten 75°). 

Die aelbatregiBtrierenden Perimeter {der zweck- 
mässigate ist der von Mc Hardy angegebene) erlauben, 
durch eine besondere Vorrichtung direkt die Grenzen des 
Gesichtsfeldes aufzuzeichnen. 

In Fällen, in welchen das Sehvermögen des zu prü- 
fenden Auges so herabgesetzt erscheint, dass das Fixations- 
objekt des Perimeters nicht deutlich wabrgenommen werden 
kann, ist eine jjrösaere Elfen bei nkugel und ein grösseres 
Quadrat zu wählen. 

Ist das Sehvermögen derartig herabgesetzt, dass 
die Wahrnebmung eines grösseren Gegenstandes, wie 
z. B. der Hand, nicht mehr möglich ist, so ist die Prüfung 
des Gesicbtsfeldes mittelst einer Kerzenflamme vorzunehmen. 
Der Xranke wird in ein verdunkeltes Zimmer gebracht und 
aufgefordert, sich vorzustellen, dass er seine Hand fixiere, die 
man auch zweckmässigerweise in der Richtung des Fixations- 
punktes ausstrecken la.isen kann; alsdann bringt man nach 
den verschiedenen Richtungen des Gesichtsfeldes die Liebt- 
flamme, indem der Untersucher die Flamme jeweilig bedeckt 
und die deckende Hand wieder wegzieht. 

Zur Bestimmung der Sehschärfe der periphectv. 
Hetzhautteile werden, wie bei Ättiein^Ka i« (ÄaMÄ<i-ti 



52 



Geaiclitafeli]greiizeQ fllr Farben. 



Sehschärfe, Sne üen'Bche Probebuch Stäben oder denselb« 
eataprecbeniie , grosse Quadrate beoiltzt , die auf Papin 
Bcheiben befestigt sind. Die Sehschärfe nimmt mit der Eni 
fernung der Netahauta teile von der Fovea centralis 
ab, schon 5** von derselben entfernt ist das Sehvermögen aal 

-i -^ des normalen herabgemindert, in 20" auf - 

40" auf ^. 

peripheren Sehsdiü 



Ueber krankhaft« Stömnj 
ist Dichts bekannt. 

Die Farbenprüfung der Netzhautp< _ 

Bcbieht gewöhnlich mit farbigen Papier-Quadraten oder Papiew 



Igen 



Die Gesichtsfeldgrenzen der Erkennung für Fa^ 
ben bilden ziemlich konzentrische Kurven; von aussen i 
innen folgen blau, gelb, orange, rot» hellgrün, dunkelgi 
violett, und zwar wurden folgende Zahlen für die i Haup< 
richtungen gefunden: 

Blau Gelb Orauge Rot Hellgrün Dunkelgrün Violet^ 
Oben 610 550 570 530 430 ggo 330 

Unten 67" 62» 60" 59" 50" 44" 

Innen 70" 68" 61" 54" 46" 38" 36" i 

Aussen 79" 77" 70"» 65" 60" 52" 46" 1 

An der Grenre der Erkencung der Farben in der Pep 
pherie finden allmähliche Uebergänge in Grau oder Weiss statE 
Bö geht Kot durch Orange und Gelb, Grün durch Gelb uuä 
Graugelb, Violett durch Blau in Grau über. 

Der Lichtsinn erscheint gleicEimässig im gan 
siehtafelde verteilt zu sein; Störungen des peripheren XidiH 
Sinnes wurden bis jetzt nicht festgestellt, 

StJIrungen des Gesichtsfeldes lassen sich in 4 Haupj 
typen scheiden: 

1, Die Grenzen des Gesichtsfeldes erscheinen allieitlj 
I mehr oder weniger hochgradig eingeschränkt: konzen 

'seh verengtes Gesichtsfeld. 

2. Die Grenzen des Gesichtsfeldes sind nur 
er Richtung eingeschränkt: Ausfall von 
eu oder Quadranten. 
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3. Fehlt die eine oder die andere Hälfte des Ge- 
sichtsfeldes, so wird dies Halbeehen, Hemianopsie, He- 

iniopie geuannt; dabei Ist dieGrenze zwischen erhalteuem 
und nicht erhaltenem Gesichtsfelde durch eine ecnk- 
reohte Trennungalinie gekennzeichnet. Gleichseitig 
lieisst die Hemiopie, wenn die symmetrischen, d. h. entweder 
die nach rechts oder nach links gelegenen Hälften des Ge- 
sichtsfeldes auf beiden Augen fehlen; die gleichseitige He- 
miopie kann demnach entweder eine rechts- oder linkssei- 
tige sein. Ungieichfieitg nennt mau die Hemiopie, wenn die 
unsymmetrischen Gesichtsfeldhälften mangeln, d. h. 
entweder die äusseren oder die inneren beider Augen. 
Die ungleichseitige Hemiopie kann somit eine doppelte sein, 
eine temporale oder nasale. 

4. Als Gesichtsfeldskotom wird ein scharf um- 
grenzter Ausfall des Sehens an einer oder mehreren 
Stellen innerhalb des gegebenen Gesichtsfeldes bezeichnet, und 
zwar als ein centrales, wenn es der Stelle der Macula ent- 
spricht! und als ein peripheres, wenn es an irgend einer 
Stelle ausserhalb der Macula gelegen ist. 

Absolut heisst ein Skotom, wenn innerhalb der Aus- 
dehnung desselben die Empfindung ganz erloschen ist, rela- 
tiv, wenn dieselbe nur beeinträchtigt erscheint, beispielsweise 
ein weisses Quadrat dunkel oder grau erscheint. 

Auch wii'd zwischen positiven und negativen Sko- 
tomen unterschieden, was sich auf die Wahrnehmung von 
Seiten derKranken bezieht. Der Kranke ist sich im ersteren Falle 
des Skotoms, d. h. seiner Lücke im Gesichtsfelde, hewuast, 
im zweiten Falle wird das Skotom unter gewöhnlichen Ver- 
bältnissen nicht beachtet und bedarf es erst einer genauen Unter- 
suchung, um den umschriebenen Ausfall nachzuweisen. 
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sieb miteinander kombinieren b pelwe 
k DD centri Beben Gesichtsfelde Skotom d b I 
den Gesic^htsfeldhglfte EiaschränkanF n d 1 
Bicbtung. 

StQruDgen desFarbenge ht f 1d verhalten sich 
diejenigen des ticsicbtsfeldes Üb haupt 



tßrungen können 
finden sich in oinem 
■niopie in der aeben- 

dieser oder Jon er 



6i Bestimm UDg des Blickfeldes. 

7. Bestimmung des Blickfeldes. 

Ucter Bliekeu versieht man das Sclieu mit bewegten 
Auge; das Feld oder die Fläche, welche daa 
bei gleichzeitiger unbeweglicher Kopf- und Körperhaltung dui 
laufen kann, wird das Blit^kfeld genannt. Be 
kungen oder Ausfälle des Blickfeldes kommen 
Funktionsstörungen der Angenmuakelu 

Zur Bestimmung des Blickfeldes wird der Peri- 
meter verwendet. Das zu untersuchende Auge befindet * 
gegenüber dem Nullpunkt des Perimeters. Ein Probe-Objefcl 
wie ein Buchstabe oder ein Wort der Snellen'schen Bchrifl^ 
proben, wird in den verschiedenen Meridianen am Perimete 
bogen entlang geführt, der Kranke hat hei aenkreöaj 
ter Kopfhaltung dem Objekt mit dem Auge zu folgen ud| 
dabei anzugeben, bis zu welcher Entfernung er noch das l 
nützte Probeobjekt deutlich zu sehen vermag. Die an d«_ 
Kreiseinteilung des Perimeterbogens abzulesende Entfernung 
zeigt die Grenzen des Blickfeldes an und wird in das bei der 
Bestimmung desGesichtsfeldesübÜcheSchema ein gezeichnet. Unter 
normalen Verhällnissen betragt nach D urch schnitt sbe Stim- 
mungen die Ausdehnung des Blickfeldes nach oben 34° — 45", 
nach unten 43" — 57", nach innen 45" — ^50", nach aussen 
42 0— 500. 



8. Prüfung des binokularen Sehens; prisma 
tische Brillen. 

Unter normalen Verhältnissen wird bei gleiehzettlgei 
Oebrauchc beider Augen einfach gesehen, indem die Oj 
Sichtseindrücke des rechten und linken Augea 
einen und denselben Ort im Räume projiziert i 
Ferner ist als Zeichen des binokularen Gehens der stereoskq 
pische Eindruck anzusehen, den man von körperlicbi 
Gegenständen erhält. Endlich dienen prismatische Gllisei;u 
Untersuchung der Augenmuskelleistungen und ihrer Störung« 
wie zur Korrektion der letzteren. 
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a) Doppelsehen; 

Tritt mehr . 




Bestimmung der Lage der Doppelbild«! 

der weniger plötzlich eine Störui 
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Dopiielbilder wahrgenommeD, vorausgesetzt, dass ein Sehen 
auf beiden Augeu vorhauden ist. 

Entsprechend der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln 
(siehe S. 10 und 11) zeigen die Doppelbilder drei ver- 
schiedene Eigens cbaften, nämlich 

Y !■ aeitllchen Abslanil, 

■ 2. Htlher- oder Tieferstehen und 

^ß 3. Schiefstaud. 

Um die Bilder beider Äugen von einander durch ihre 
Färbung benierklich zu machen, hat der zu Untereuchende zu- 
nächst vor ein Auge ein rotesGlaszu setzen. Mit beiden 
Augenzugleich ist alsdanD eine Kerzenflamme anzusehen, die von 
dem Vntersucher in einer Entfernung von ungefähr 3 m entspre- 
chend derMi ttellinie und zugleich etwas unterhalb der horizon- 
talen Ausdehnung des Blickfeldes des zu Untersuchenden gehalten 
wird. Letzterer, auf einem Stuhle sitzend, hat dauernd eine 
unbewegte, gerade Haltung des Kopfes und des Körpers an- 
zunehmen. Die Kerzenflamme führt der Untersucher zunächst 
von der Mittellinie des zu Untersuchenden aus nach den 
4 Hauptrichtungen, nach oben, unten, aussen, innen, in lang- 
samer und methodischer Weise vor und hierauf noch nach 
den Zwischen rieh tungen, beispielsweise nach oben aussen. Da- 
bei wird der zu Untersuchende aufgefordert, — während er die 
oben angegebene Stellung strenge beibehält, — nach der Kerzen- 
flamme ständig zu blicken und anzugeben, ob er diesselbe 
doppelt sieht. Zur Festslelhmg des Muskels, welcher dae 
Auftreten von Doppelbildern veranlasst, ist Folgendes 
zu beachten : 

1. Da's Bild des kranken Auges zeigt sich gesondert 
von demjenigen des gesunden in der Richtung, in welcher 
die Thätigkeit des in seiner Funktion gestörten 
Muskels beansprucht wird; wäre beispielsweise der Mus- 
culus rectus extemus des rechten Auges gelähmt, so würde 
von der Stelle nus", wo der genannte Muskel seine Thätig- 
keit beginnt, das Bild des rechten Auges, und zwar von 
dem zu Untersuchenden aus gerechnet, nach der rechten 
Seite zu, gesondert von dem Bilde des linken Auges erscheinen. 
2. Längs der Bahn, in -welcher die Thätigkeit eines 
Muskels sich vollzieht, steigert sich die Entfernung der 
Doppel bilde r, demnach würde in dem eben gewählten 
Seispiel bei der Vorl'ührung der Kerienflamme niicli rechts 
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das Bild des rechten Auges sich immer mehr von demJeDig 
des linken getrennt zeigen. Ferner ist die Störuug der Muskel-J 
leistuQg auf demjenigen Auge, rechten oder lin' 
suchen, dessen Bild bei der Prüfung auf Doppel^ 
bilder in dieser oder jener Richtung sich von dGm>a 
jenigen des anderen Auges entfernt. Zeigt sich died 
uach eiuer Richtung des Blickfeldes hinichtlich des Bilde« 
des einen Auges, nach einer anderen in Bezug auf das andei 
Äuge, so sind doppelseitige Lähmungen anzunehmen. 

Ist der Musculus reetus externus oder inten 
beteiligt, so stehen die Bilder beider Augen nebeneinander 
(Seitenabatand), und zwar bei einer Erkrankung c 
culus reetus externus auf derselben Seite, aufweiche! 
das kranke Augesich befindet, das Doppelsehen ist ein sog,! 
gleichnamiges. Bei einer Störung der Leistung des Mub-i 
cuIuB reetus internus kreuzt sich aber das Bild d^ J 
kranken Auges mit demjenigen des gesunden, das Doppei 
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ist e 
Die Doppelbilder stehen übi 
ir einander, wenn Musculus r 
iculus obliquus inferior bezw. 
ferior + Musculus obliquus 



r - , bezieh unga weil 
ictus superior -f^ 
Musculus rectal 
lerior in gleichen 
Grade eine Einbusse ihrer Leistung aufzuweisen haben, 
erateren Falle ist ein HöherBtehen, im zweiten einTiefera 
stehen des Bildes des kranken Auges vorhanden. Das] 
tiefer stehende Bild wird zugleich als das näher stehende^ 
augegeben. 

Ist aber einer der zuletzt genannten vier Muskeln alleii 
in Beiner Leistung gehemmt, so zeigen die Doppelbilder imM 
einem Höher- bezw. Tieferstehen zugleich einen Seitea 
abstand, einen gekreuzten, wenn die Musculi 
und einen gleichnamigen, wenn die Musculi obliqa 
beteiligt sind. Ausserdem bcMteht ein Schiefstand im Sinm 
des jeweilig von der Funktionsstörung nicht b 
Musculus reetus bezw. obliquus. Führt man ferner < 
Fixationsobjekt schläfenwärts von dem kranken . 
so nimmt bei der Beteiligung der Musculi recti d«t^ 
Höhen- bezw. Tiefen ab stand nach derBelbea«] 
Richtung zu. Das Gleiche findet statt hinsichtlich i 
Schiefstandes, wenn die Führung nasenwärts 
Umgekehrt verhalt es sich bei einer Funktionsstörung ( 
, Musculi obliqui. 




PrismatiBche Gläser. 

Sind die associierten Muskeln einem gleichen Grade der 
Störung anheimgefallen, so kaon Doppelaehen vollkommen 
fehlen, wie diea der Fall ist, wenn eine gleiohgradige 
Lähmuiigdes Musculus reotus esternus des einen und 
desMueoulus rectus internus dos anderen Auges vor- 
banden ist. 

Die Lage der Doppelbilder in dem entsprechendeo 
Teil des Blickfeldes sowie die Entfernung derselben steht 
im allgemeiiten in einem entsprechenden Verh alt 
Grade der Muskelstörung. Hat sich aber eine a 
Kontraktur des Antagonisten ausgebildet, so ist auch 
ein Doppelseheu in der dem kranken Muskel ent- 
gegengesetzten Hälfte des Blickfeldes vorhanden 
mit allmählicher Abnahme der EutferuuDg der Doppelbilder 
nach dem gesunden Seite zu. 

Die Entfernung der Doppelbilder kann von dem 
Kranken selbst bemessen und angegeben werden. 




b) Stereoskopisches Sehen. 

Eine unvollständige oder inangelDdc Vereinigung 
von etereoskopischen Itildera tiudet sich in der Reget 
beim muskulären Schielen. 

Zur Bestimmung des stereoskopischen Sehens 
bedient man sich der gewöhulichen Prismen- oder der sog. 
Linsen-Stereoskope, und wählt Figuren, welche die bin- 
okulare Verscbraelzung besonders anregen oder erleichtern, und 
für jedes Auge auffallende, im Gesichisfiilde des anderen 
Auges nicht vorhandene Kennzeichen darbieten. 

Um Täuschungen von Seiten der Kranken zu entgehen, 
ist, besonders auch in zweifelhaften Fällen, der Hering'sche 
Fallversuch in Anwendung zu ziehen. 

Der zu ünteraucLeade fixiort durch sin schwarz ausgeschtageaos 
Rohr in einer Entfernung von "a— 1 Meter eine aufgestellte kleine 
Nadelspitze, vor und hinter welcher man schwarze Kugeln herab- 
fallen Issat. Sieht der zn ünterauchende stereoakapiach. so kann er 
Tegelm&saig angaben, ob die Kugel dieaaeits oder jenaeita doa fixierten 
Gegenstandea, der Nadelspitze, gefallen aei. Diejenigen, welche nicht 
binokulSr sehen, tauschen sich iu ungefflhr derHHlfte der Fälle über 
dia Lage der fallenden Kugel zur Nadelspitze. 
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c) Prismatische Gläser. 

Ein Glaspriina zeigt ]. zwei gegeneinander geneij 
brechende Flächen, welche zusammen den brechend 
Winkel bilden; 2. eine breite Kante, in welcher die brech 
den Flüchen zusammeDstosseu, die sog. brechende Kan 
und 3. eine der Kante gegenüberliegende dritte Fläch 
die sog. Baaie. 

Die Wirkung der prismaliechen Gläser äuBsert s 
einer Ablenkung der von einera Gegenstände ausgehend) 
Strahlen von der Kante nach der" ' ~ 

Grösse der Ablenkung wird bestimmt durch den brechend) 
Winkel des Prisma'e und den Brechungsindex des Glagee. 
der Regel werden die prismatischen Gläser nach der GrS 
des brechenden Winkels beEeichiiet, so das schwächste i 
tische Glas mit 1" und die stärkeren in aufsteigender Beih 
folge. 

Je nach der Stellnng des prismati sehen Glases und je nachda 
daeGlfls mit der Kante nach aussen, innen, oben udsr unten vor e 
Äuge gesetzt ist, erscheint der liegenstand entsprechend versohotM 

Wird ein prismati sehen Glas beispielsweise mit der Basis hör 
lonta) nach aussen vor ein Auge gestellt, während das s 
Auge geschlossen bleibt, so scheint in diesem Augenblicke ( 
betrachtete feste' Gegenstand seinen Ort zu findern. Diese Sc' 
bewegung findet genau nach der Richtung statt, nach 
die brechende Kante des Prisma gekehrt ist. Wird ein 
vor ein Auge gesetzt, während das andere Auge geOffne 
so treten Doppelbilder auf. gekreuzte, wenn dna Prisma fa 
zontal und mit der Basis nach aussen sich v<] 
findet, gleichnamige, wenn die Basis nach innen gerichtiet ii 
und Bolcha mit Haber- oder Tieferstehen bei senkrecht' 
Stellung des Prisma's mit der Basis nach be n oderunten. Gering« 
Grade des Prisma werden aber, um dem lästigen Doppelaehen | 
entgehen, dadurch überwunden (Fusion), dasa entsprechend der 8'^' 
lung der Kante das Prisma eine erhöhte Muekelkontraktion i 
einslellt. Geschieht dies von Seiten des Musculus rectus intemna, 4 
spricht man von Addaktion, bei Beteiligung des Musculus reof' 
eiiternus von Abduktion und bei einer solchen der nach oben n 
unten wirkenden Muskeln von vertikaler Fusii 



I ^'"» 

L det sehe 

^^^ führen. 



0. Simiilation und. Dissimulation. 

Simulation von dop[ielsciti^er Itliudheit i 

det selten statt, da es sehr schwer gelingt, diese durchsni 
führen. Eine Simulation ist schon als höchst wahracheinlici 
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a D zun eb tuen , wenn die Fupillarreaktion auf Lichteinfall 
erballen ist und bei der Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel keine Veränderungen des Augenhin tergrundee fest- 
zustellen sind. Auch verhält fich ein BiniulanC anders wie 
der wirkliche Blinde, indem er im wesentlichen ühertreibl. 

Etwas schwieriger gestaltet sich die Entlarvung, wenn 
nur eine Herabsetzung des Sehvermögens auf beiden 
Augen simuliert wird; hier bringen wiederholte genaue Prü- 
fungen mit verschiedenen Sehproben in der Regel die Ent- 
scheidung. 

Am häufigsten wird einseitige Blindheit oder einseitige 
bedeutende Herabsetzung des Sehvermögens simuliert. 

Zupäcbat bleibt, wenn ein Äuge wirklich blind ist, dessen Pu- 
pille, während das gesunde Auge geschlossen ist, weit, selbatdHnn, 
wenn aie grltaserer Helligkeit nuageEstzt wird. Der Gebrauch von 
Prismen in der Weise, daas bei dem Vorsetzen eines Prisme's vor 
das eine oder andere Auge mit der Uaais nach oben oder unten und 
bei der Verwendung einer Eerzenflamme als Fixationsobjekt Doppel- 
bilder mit UQhenabstand entsteben, ist einigermassen unterrichteten 
Sininlanten in der Eegel schon bekannt, und sie geben daher hart- 
nackig an. nur ein Bild zu sehen. Würde dies nicht der Fall sein, 
so wäre durch die Angabe von Doppelbildern der Simnlant ent- 
larvt. Prismen sind noch in anderer Weise zu benutzen. Man 
setze vor das ata gesund angegebene Ange ein Priama mit der Basis 
nach nnton, wobei die Kante horizontal ungefähr dio Mitte der Pupille 
schneidet, so dass also die obere bezw. untere Hälfte der Pupille frei 
bleibt. Alsdann entsteht ein monokulares Doppelsehen, und 
zwar stehen die Doppelbilder Qbereinaniler. Diese Eracheinang kann 
man dazn benutzen, um den Simulanten von der scbeinbarea Unver- 
fBngtichkeit der Doppelbilder zu überieugen. Man verdecke das an- 
geblich nicbtaehende Auge, lasse die Doppelbilder aufBuchen, ziehe 
wie znf^lhg die deckende Hand weg, schiebe vor das gesunde Ange 
daa Prisma ganz über die Pupille und benutze zugleich ein rotes 
Glas. Dann entstehen zwei Flammenbilder, eines voo gewöhnhcher 
und eines von roter Färbung, Auch gelingt manchmal die üeberführ- 
nng dadurch, dasa man den Simalanten laut aus einem Buche lesen 
Iftaat, während ein Prisma in vertikaler oder diagonaler Richtung vor 
daa angeblich blinde Auge gebracht wird. Bei hierdurch etwa ein- 
tretendem Doppelsehen wird das Weiterlesen schwierig, und der 
Simulant würe entdeckt. Weiter kann man durch eine Brille aohen 
lassen, an welcher das eine für das angeblich blinde Auge bestimmte 
Glas durchsichtig , daa andere undurchsichtig ist; der zu Prüfende 
weiss nicht sofort, mit welchem Auge er eigentlich sieht, und liest 
daher ruhig weiter. Ferner kann man, indem man von dem gleichen 
Omndsatze ausgeht und eine besondere Sorge für das geaunde Auge, 
dessen Refraktion und Sehachfirte vorher genau bestimmt wird, zur 
Schau tragt , vor dieses Auge starke Konkav- oder Konvexglaser 
setzen, welche die Sehschärfe desselben bedeutend bee in trächtigen. 




V 
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Werden die Probebuchataben weitet geloaen , wAhrend dag angeblich 
blinde Äuge offen gelassen wird, so hat man nicbt bloss den Nach- 
weis eines Sebvermögens , sondern auch des Grades der Sehschärfe 
des angeblich blinden Auges, Diaae Methode ist auch zur Prüfung 
einer angehlich einseitigen Herahaetaung des SehvermiSgens 2a be- 
nutzen ; sie kann etwas geändert werden, in der Weise, dasa man in 
der Nahe feinste Schrift lesen lässt und bei dem Vorsetzen eines 
Konvexgiasea von 8—10 Dioptrien vor das gesunde Auge sie all- 
mfihhch abrückt bis zu derjenigen Entfernung, in welcher das Er- 
kennen nicht mehr müglich ist. Wird trotzdem weiter gelesen , ao 
thut dies daa andere Auge. Selbstverständlich musa die Akkommo- 
dation des geaunden Auges vorher bekannt sein. Auf ähnlichem 
Prinzip beruht die Prüfung mit farbigen Gläaern. Bewaffnet 
man em Auge mit einem roten oder einem grünen Gtaae, so werden 
grüne bezw. rote Buchstaben , die man mit entsitrechender farbiger 
Kreide an eine schwarze Tafel schreibt, nicht erkannt von dem mit 
rotem bezw. grünem Gloae versehenem Auge. Hält man nun das 
betreffende Glas vor daa geaunde Äuge und werden trotzdem die 
Buchstaben gelesen, so sieht dieselben das angeblich blinde Auge. 

Zur Prüfung des Grades des Sehvermögens kann man 
weiter folgen derm aasen vorgeben: man wähle einzelne, auf weisse 
Fapieratreifou autgeklebte Worte der gebräuchlichen Schriftproben 
und halte vor das geaunde Auge ein vertikal breohendea Prisma; ist 
die Basis desselben nach oben gerichtet, ao gebärt das untere der 
Doppelbilder dem gesunden Auge an ; dabei ist es ganz gleich', ob 
dieses oder das andere Auge fixiert, da im ersten Falle der nuten, iwii i 
zweiten der oben stehende Probehucbstaben gelesen wird. fl 

Sehr vielfach wird daa Stereoskop benützt, wobei zur Benr-fl 
teilung die Verschmelzung zweier Bilder zu einem Bilde oder wenig-^ 
Btens das Sehen von Figuren dient, die auf den beiden Hälftr 
eines Vorlegeblattes angebracht und in Bezug auf Form, Grössen, 
entsprechend angeordnet sind. 

In einer Reihe von Fällen ist nicht bloaa die Anwendung v 
achiedener Methoden , sondern auch eine wiederholte Prüfung n 
wendig. 

Die manchmal vorkommende Dissimulation von Farben' 
blindbeit, besonders von seilfiii Eisen bahn bedien steler, ist i 
der Regel unschwer durch die Anwendung der verschiedene! 
Farbenprüfungamethoden zu erkennen. 

Nicht selten werden auch konzentrische Gesichtsfeld^^ 
einengungen simuliert. Die Gesichtsfeld aufnähme ist 
solchen Fällen in verschieden grossen Entfernungen zu wjedn 
holen, indem Simulanten nicbt die den verschiedenen Entfs^ 
nungen enfaprechende Veränderung der Grösse des Gesicbi 
feldes, sondern immer die gleiche Ausdehnung desselben an^ 
zugeben pflegen. 



II. 

Krankheiten des Auges. 



A. Krankheiten der Augenhöhle. 

Anatomie. Dia Form der Aagenhöhle entspricht einem 
liegenden Kegel oder einer liegondea Pyramide, ihre Baals ist der 
UesiclitsflSche zugewendet, ihre Spitze liegt hinter oder neben dem 
Foramen opticum. An der Augenhühle werden vier W äude unterschie- 
den, je nacn der Lage obere, untere, mediale und laterale, und in gleicher 
Weise vier Ränder. Die Tiefe der AngenhBhlo teträgt durch- 
schnittlich 40— 50ram, dieHöhederGesicbtsöffnung3()-40mm. 
die Breite derselben 36 — 50 mm. Die Äugen hohlen Wandungen sind 
bekleidet mit einem Periost, der sog. Periorbita, das sich 
darch die Oefinungen der Angenhflhle in das Periost »Her angrenzen- 
den Teile des Schädels furtsetitt, so auch in die Fissura orbitaiis 
saperior nnd inferior, welche Fissuren sich zu beiden äeiten 
der lateralen Augen h 5h len wand befioden. 

Den Inhalt der Augenhühle bilden derAu gapfei mit dem 
Seiinerven, die Augenmuskeln mit ihrem Fascienapparat, 
dieThranendrüae, Gef aase und Nerven; ein Fettgewebe fQllt 
die Zwischenräume aus. Der Fascienapparat verbindet die Augen- 
muskeln mit dem Augapfel und den Augenhöhlen wänden und steht 
in Beziehung zur Thranendrüse sowie zur Bindehaut. Die Utille 
des Auga^els bildet die Tenon'acbe Kapsel, eine feste, binde- 
gewebige Baut , welche sich aus den das Fett hinter dem Augiipfel 
durchsetEenden Bindegewebszügon entwickelt. Zwischen Augapfel 
und Tenon'acher Kapsel befindet sich der von zahlreichen Binde- 
gewebsfäden durchzogene Teno n'sohe Raum, welcher mit dem 
Perich orioi de al räum in Verbindung ateht. H inten ist durch 
den äebnerven, sowie durch die in den Augapfel eintretenden 
Ciliarnerven und Ciliargefäase die Kapsel durchbrochen. Der 
Tenon'sche Kaum ateht mit einem den Sehnerven umgebenden Ruame, 
dem Supra vaginolroumo, in Verbindung; nach vorn ist die 
Kapsel mit der Skleralbindefaaut verwachsen. 

Tenon'scher Raum und S jpravaginair aum höngen mit 
den Glandulae faciales profundae zasammen, welche auf dem 
hinteren Teil des Musculua buccinator und der Seitenwand des Pharynx 

Von üefassen findet sich die Arteria Ophthalmie» als 
Ast der Carotis interna an der unteren und lateralen Seite desCanalia 
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opticus, Verzweigungen i 
Bupraorbitalis. cthmoidÄlis a 
retinae und Arteriae ciliares. 

Die Vena ophtbalmica stermilt in eine Vena Ophthalmia 
auperior und inferior, von welclien eratere als Uaaptaet xa b| 
trachten ist. Heide Venae opbtlidlniicae erhalten sehr starke Znflan _ 
von aussen, wie von den Venen der Sehläfeagegend, der KieferhöUe, 
der Eopfbaut urid den Hirnsinns. Clnmittelbar in das Innere der 
Augenhilhlo münden medial die beiden Venae etbmoidales, welche 
das ijlut aus den oberen und hinteren Teilen der Nase nach der 
Augenhöhle führen. Die klappenlosen Ürbitalvenen mlinden in den 
Sinus cavernosus und in die Vena fauialia anterior. 

Im mittleren Abschnitt der AugenhÜhle liegt das 
Ganglion ciliare ati dem lateralen Qmfunge des Sehnerven ; 
daeselbe besitzt drei Wurzeln, nämlich eine lange sensible Wurzel 
vom Nervus na^ociliaria, eine kurze motorische von dem zum Mdb- 
(juluB oliliquua inferior ziehenden Ast« des Nervus oculomotorius und 
eine sympsthische vom Plexus oarotious im Sinus cavemoaua. Durch 
die Fissura orbitalis superior treten die Vena ophtbalmica und sechs 
Nerven (N. abducens, oculomotorius, trochleana und die drei Aeste 
des Trigeminus, nämlich N. supraorbit^alis, nasooilinris und lacrimalis). 
In dem Llewebe oberhalb der Fissura oibitalis inferior ist der aus glatten 
Muskelfasern zusammengesetzte Musculus orbitalis eingeschlossen. 

DieUauptcrscIißinungeii einer Erkrankung der Augen- 
höhle sind: a) Veränderungen derFormuod Dicke der 
Augenhöhleuränder und Ati genhöhlen wandun gen; 
b) ExophthalmoB und Enophthalmos, bei hohen ftradeu 
von Exophthalmos infolge niangelhafteu Lidschluasee 
Vertrocknung und Absloasung desHor nh autepithels und 
als Aeuseerung einer Infektion der des Epithels entblössten Stelle 
EiitatehungeitiesHornhautgeachwürea; c) Cirkulations- 
Htörungen in Form einer venösen Stauung mit seröser 
Durchträukung der Lider und der Bindeba ut, sowie der 
Eintrittsstelle des Sehnerven (Stau 
und da kommt es auch zu einer Netz 
d) Funktionelle Störungen von seilen des Sehnerven, 
der Augenmuskeln, der motorisch en und sensiblen 
Nerven; e) Beschränkung oder Maugel der pas- 
siven Beweglichkeit des Auges nach hinten und seitlich. 



mgspapille). Hie 



1. Krankheiten der knöchernen Augenhöhle. 
Eine Forinvt^ründerung; mit Hervortreibung und Hinein- 
ragen der entsprechenden Wand findet sich bei einer Ausdehnung 
\ der der Augenhöhle benachbarten Gesichtsböhlen, so bei 
^Hydrops und Empyem der Stirn- und Kieferhöhle. 



Exophthalm 

Eine eiterige Periostitis tritt auf nach Verletzii n gen 
mit gleichzeitiger oder nachfolgender Infektion oder bei 
eiterigen Entzündungen, die in der Nachbarschaft der 
Augenhöhle sich abspielen. In der ßegel ist damit verbuD- 
den eine phlegmonöse Entzündung des Bindegewebes der 
Äugenhöhle, wodurch auch das Krank he itsbild im Wesent- 
lichen gekennzeichnet ist. ImVerlaufe werden die Knochen 
nekrotisch, nicht selten in grosser Ausdehnung. 

Am häufigsten ist die tuberkulöse Ostitis und Pe- 
riostitis mit Knochencaries und Fistelbildung an den Augen- 
lidern bei kincilichen und jugeniJlicheu Individuen. Bei einer 
Tuberkulose in der hinteren Hälfte kann es zu einer Druokatro- 
phie oder Entzündung der Sehnerven, zur Thrombose der Orbital- 
venen und der Gehirnsinus, sowie zur Meningitis kommen. 
Wird der untere Augenhöhlenrand hefallen, so entsteht hei der 
allmählich stattfindenden Vernarbung der Haut ein Ektropion. 

Die syphilitische oder gummöse Periostitis und 
Ostitis tritt, wie die tuberkulöse, sowohl an den Rändern 
als an den Wänden der Augenhöhle auf. Imersteren Falle findet 
sich eine harte umschriebene Geschwulst mit Oateophytenhild- 
ung, im letzteren ist fast regelmässig die obere Wand beteiligt. 

Von GesuliWÜlsteu gehen Osteome ausschliesslich 
vom Periost aus; diese wands tandigen, umschriebenen, harten 
Osteome sind entweder Exostosen des Äugenhöhlenrandes 
beziehungsweise der Augen bohlen Wandungen, (Elfenbeinge- 
sohwülste), oder solche, welche sich von der Kieferhöhle, 
dem Sieb- und Keilhein und der Stirnhöhle (einge- 
kapselte Osteome) aus entwickeln. 

Sarkome der Augenhöhlen wände gehen primär vom Periost 
aus, finden sich vorzugsweise in der vorderen Hälfte der oberen 
Äugen höhlen wand und kommenmeist bei kindlichen und jugend- 
lichen Individuen vor. Ferner können Sarkome sich von 
den hen achbarteu Gesichtsknoch eu auf die knöcherne 
Augenhöhle fortpflanzen; sehr selten sind die meCasta- 
lischen. 

Die Behandlung ist eine chirurgisch-operative, bezw 
allgemeine. 



2. Krankheiten der Augenhöhlen-Gefässe. 

Durch eine vasomotorisvlie Störung; ist bedingt der Ex 
ophthalmoe bei der liasedow'schen Kn 
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Hersklopfen mit verstärkter Pulsation der grösseren 
Halaarterien und AnschwellnngderSchilddrüsedieKar- 
dinalerEcheiDnngeD bilden. Der Exophtbalmos kann nur 
einseitig vorhanden sein und ala er^le« Symptom der Erkrankung 
überhaupt auftreten. 

Die Bnsedow'sche Krankheit wird auf eine funktionelle 
Störung bestimmter Centren in der äledulla oblongata zurück- 
geführt. 

Durch eine vasomotorische Störung entsteht ferner 
der dem Exophlhalmos entge^ngesetrte Zustand, der sog. 
Enophthalmos. Der Äugapfel erscbdnt zurückgesunken oder 
zurückgezogen, die Lidspalte etwas verengert, hie und da be- 
steht auch eine Miosis. Der Enophthalmos wurde beobachtet 
bei Erkrankungen des Halssjmpathicus, bei der sog. neuroti- 
schen Gesichtsatrophie und nach schweren, durch Einwirkung 
von stumpfer Gewalt entstandenen Kopfverletzungen. 

Eine Veoentfaroinbose entwickelt sich wohl regeltnäesig mit 
einer gleichzeitigen Thrombose des Sinus cavernosus und 
anderer Blutleiter des Gehirns, wie des Sinus transvereus 
und petrosus inferior. Ursachen sind erschöpfende Krankij 
lieiten, Störungen der Ernährung u. s, w,, besonders b« ]~ 
dem (marantische Thrombose), Infektionen (septiecU 
Thrombose) z. B. bei der eiterigen Entzündung des ~ " 
gewebcB der Augenhöhle. 

Ein sog. pulsierender Exophthalmos tritt fast am 
schliesslich einseitig auf. Lider und Bindehaut zeigen am 
gedehnte GefSsae, der Augapfel nicht selten eine rhythm' 
FulsatJon. Die auf demselben aufgelegten Finger lassen eioi 
mit dem Puleschlage isochrone, rhythmische Hebung deq 
Auges leicht erkennen ; hierbei ist manchmal zugleich _ 

Schwirren nachKuweisen. Bei der Auskultation wird 
meistenteils ein unterbrochen scheinendes Blasegeräusch gehört, 
welches sich aber als eine Verstärkung eines unaufhörlichen 
Sausens mit lauter systolischer Zunahme darstellt, 
aation und Geräusche hören augenblicklich gänzlic 
fast gänzlich auf, wenn eine Kompression der Caroti^ 
communis vorgenommen wird. 

Als Ursache erscheint am häufigsten ein durch ein Trauma 
entstandenes Aneurysma arterioao-veuosum der Carotit 
interna und des Sinus cavernosus, ferner Augenhöhlengoj 
Bchwülste, welche mit der Schädelböhle in unmittelbarer Vei~ 
hindmig stehen (Fortpflanzung der Geh im pulsation); 
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selten ein Aneurysma verum der Arteria ophthalmicR. 
Bei einem Aneurysma arterioao-yenosum fiihrt eine Unterbin- 
dung der Garolia communis entapreehetid der erkrankten Seile 
nm sichersten zur Heilung. 

Blutungen werden bei Skorbut, Keuchhusten, Er- 
stickungstod der Neugebornen u. s, w, beobachtet. 



3. Krankheiten des orliitalen Zellgewebes 
und des Tenon'schen Raximes. 

Eine eiterige Entzündung des Zellgewebes wird durch 
eine Infektion hervorgerufen. Wegen der zugleich an den 
Lidern und der Bindehaut sichtbaren ent zu nd liehen Erschein- 
ungen wird der alsdann auftretende Exopbthalmos auch ein 
entzündlicher genaont, 

Infektionen können, abgesehen von solchen Fällen, bei 
denen eine Verletzung vorausgegangen ist, von den benach- 
barten Knochen ausgehen, wie bei eiteriger Periostitis des 
Oberkiefers, bei Eil«ransammlungen in der Stirn- und Kiefer- 
höhle, dem Siebbeinlabyrinthe, in dem Thränenaacke, bei 
Nekrose und Karies der benachbarten Knochen, bei eiteriger 
Periostitis der Lamiua papyracea des Siebbeines. Dabei kann 
ein Durchbruch des Eiters in die Augenhöhle erfolgen und 
eine direkte Verbindung des Abscesses mit der Nase vorhan- 
den sein. 

Weiter kommen in Betracht Ery aipelas, Furunkeln, 
Rotz, Milzbrand, Pyaemie und Puerperalfieber, 

In allen diesen Fallen kommt ea auch zu einer An- 
sammlung von Transudnt oder Exsudat im Tenon'schen 
Ranm (Tenonitis). Regelmässig ist bei der eiterigen Ent- 
zündung dea Auges, der sog. Fan Ophthalmie, der ge- 
nannte Raum mitbeteiligt. Ferner scheinen Ergüasc in den 
Tenon'schen Raum, wenn auch sehr selten, im Gefolge von 
eubakuten Gelenkentzündungen stattzufinden. 

Von Geschwülsten werden angeboren beobachtet; 
Derraoidcysten, Teratome, Fibrome, Angiome 
(kapillare und kavernöse), plexiforme Ne uro-Fib rome. 
Angiome finden sich in der Augenhöhle zugleich mit sol- 
chen der Lidhaut: bäußger erscheinen eie von den Lidern, 
der Sliru- und Wangengegend fortgepflanzt, was hinsicht- 
Itiehal, KllniisliPi Lsittidan. b 
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lieh des Neurofibroma ausBchliesslich zutrifit. Lymphan- 
giome können auch noch in einem späteren Lebensalter 
sich entwickeln. 

Als erworbene Geachwülate treten am häufig- 
sten Sarkome auf. Die überwiegende Zahl gehört dem 
Hundzellen-, Spindelzellen- und Fibro-Sarkom oder Misehge- 
sohwülsten an ; nicht selten sind die Cylindrome, selten schon 
die Melanosarkome , plexiforme und ossifizierende Sarkome , 
Myxo- und Cysto-Sarkome. Sie können in jedem Lebensalter 
auftreten; als Ausgangspunkt erscheint vorzugsweise die 
Teuon'ache Kapsel. 

Ferner werden Sarkome der Augenhöhle, insbesondere 
Myxosarkome, als von den Nach barhöhlen oder selbst 
vom Vorderhirn ausgehend beobachtet. 

Metastatische Sarkome der Augenhöhle können bei 
multiplen Hautaarkomen, bei Sarkomen des Hodens, 
der Mamma und der Niere auftreten. CarcinomederKiefer- 
und der Keilbeinhöhle, solche der Thränendrüse, der 
Lider, der Bindehaut, insbesondere der Skieralb in de haul, 
pflanzen sich in die Augenhöhle fort, ebenso Sarkome der 
Aderhaut, Gliome der Netzhaut und Geschwülste 
des Sehnerven. Dabei sei auf die nach Wegnahme des 
erkrankten Auges oder Sehnerveu in der Augenhöhle ent- 
stehenden, lokalen Becidive aufmerksani gemacht. 

Zu erwähnen ist, dass Ly mphome in der Augen- 
höhle zugleich mit aolchen der Lider bei Leukämie beobach- 
tet und tuberkulöse Knötchen im orbitalen Zellgewebe 
bei der Autopsie gefunden wurden. 

Cysticerken- und Fchinokokkuacysten finden sich 
in der Regel zwischen Augen höhlen wand und Muskelkegel. 

Die Behandlung ist in den entsprechenden Fällen 
eine chirurgische. 



B. Krankheiten der Augenlider. ■ 

Anatomie. An den Augenlidern untersubeidet man LEA^ 
fläche und Lidrand, Der Lidrand zeigt eine äussere Eantt>, 
welche mit einer dichten Reihe von Cilien besetzt ist (Cilienboden), 
und eine innere, an welcher reihenweise die AaafQhrungsgän^e der 
Tnrsal- oder Me iboin 'sehen DrQsen sich linden. Der zwischen 
I beiden Kanten gelegene Teil wird mit dem Namen des Zwj- 
'eils oder lotermarginalteila bezeichnet. 



Krankheiten der Lidhaut. 

lieide Lidrüadcr treffe» am laternleD uai iDedialeD Ende 
der Lidspalte aufeinander und bilden durch ihre Verwachsung die 
beiden Lidwinkel (Commisaura lateralis und msdialis). 

Der mikroskopische Bau der Lidbaut weicht im wesentlichen 
nicht von demjenigen anderer Stellen der Haut ab. 

Die Augenlider sind mit drei Muskelkr&ften ausgestattet, 
nämlich mit zwei quergestreiften, dem Musculus orbioularis, 
vom Nervus facialis, und dem Musculus levator pajpebrae 
Buporioris, vom Nervus Doulomotorins versorgt, sow 
einem glatten Muskel, dem Musculuspalpebralissnperi 
inferior, welcher unter dem Einflusse des Sympathious stehl 
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ingebettet sind, den 'I 



ehe und aus TalgdrUsi 



en der Augenlider sind die wesentlich- 
palpebrales; die Venen sind 
Die Lymphgefässe der Augenlider 
^ulard^Qse und die Submaxillai- 
drUaen. 

Die sensiblen Nerven der Augenlider sind am oberen Lide 
Endzweige des Nervus oph thalm i cus. und zwar in folgender 
Reihenfolge tn der Richtung von aussen nach innen : Nervus aupra- 
urbitalis, frontalis, supra- und infratroclilearia. Von diesen letztge- 
nannten beiden Nerven versorgen Zweige die Haut des Diedialen 
Lidwinkels und eine kurze (Strecke weit auch die medialate Partie 
interen Lides. Am unteren Lid verzweigt sich der Nervus 
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rbita 



Die Uaupterscheiimugeii einer Erkrankung der 
Augenlider sind zu beurteilen nach der aubSchUess- 
lichen Beteiligung der Lidhaut, des Tarsus und der Lid- 
muskulatur. Infolge dieser oder jener Erkrankung köntieo 
die Augenlider im ganzen oder die Augenlidränder 
oder die Lidspalte eine Veränderung ihrer Form und ihrer 
Stellung erfahren. Gleichwie die Bindehaut mitbetroffen 
werden Icanii , ist auch eine Erkrankung der Hornhaut 
gleiclizeitig oder im Verlaufe möglieb. 
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H 1. Krankheiten der Lidhaut. 

r Die Lidtiaut wird fast von allen Erkrankungen 
befallen, die auch auf den allgemeinen Hautdecken 
auftreten; dabei erscheint häutig die Bindehaut gerötet 
und geschwellt und sondert stärker ab. Oder die gleiche 
Erkrankung, wie an der Haut der Lider, kann auch an 
der Bindehaut, j« selbst an der Hornhaut alohtbM ■*.«>». 



Vb) Störungen der Cirkulation und der Kautabsonderung; 
Entzündungen. 

Bei der akuten Hyperämie erscheint die Lidbaut ge- 
sell wellt und gespannt, zugleich gerötet und glänzend. Di 
Schwellung ist besonders stark am oberen Lid ausgesprochen 
bei hoben Graden hängt es fast unbeweglich über das untera 
herab, da es seinem Heber kaum gelingt, die Schwere zu 
überwinden. Ursachen sind vorzugsweise unmittelbar di» 
Haut reizende Schädlichkeiten. Als Begleiterscheinunj 
findet sich die Hyperämie bei Entzünduagen der Binde 
haut sowie der verschiedenen Gebilde des Augapfels unc 
der Augenhöhle, besonders solcher, welche auf einer In 
fektion beruhen. 

Bei der venüsen Stniiung zeigt sich die Lidhaut bläu- 
lich-rot und serös geschwellt, so bei allgemeiner venöser 
Stauung oder bei Hindeniissen im Abflugs des Blutes in den 
Augeolideni oder in der Äugenhöhle. 

Blutungen treten auf nach heftigen Hu 
fällen (Tussia convulsiva, Emphysem), bei Allge 
krankungen, die mit Blutungen einhergehen, wie Skor- 
but, Purpura, Morbus maculoaua u. a. 

Eine Störung der Absonderung der Talgdrüsen gjebc 
sich kund in der Form weisser kleien-ähnlieher Schüppchen, 
welche den Cilienboden und die Cilien bedecken (Sohuppen- 
finue). Diese Schüppchen sind zu entfernen und der Lid- 
rand ist mit Zink- oder Bleisalben zu bestreichen. Anhäuf- 
ungen und Veränderung des Inhaltes der Talgdröaea 
erscheinen als linsekorngrosse, weisse Knötchen, als sog. Milien. 

Einseitige Vermehrung der Schweissdrfisen-Ab- 
sonilerung zugleich mit einer solchen der en Sprechenden Ge- 
sichtshälfle tritt auf bei Lähmung bestimmter FaseTn des 
Halssympathicus. 

Die Ursache des Auftretens eines blauen Schweisse» 
(Chromhidrosis) ist noch nicht hinreichend sicher festgestellt. 

Von Entzündungen sind zunächst diejenigen der Talg- 
drüsen und Haarfollikel (Akne) anzuführen. Die akute 
Akne tritt auf an der äusseren Lidkante oder in ihrer nächsteo 
Nachbarschaft als Knötchen mit eiterigem Inhalte (Acne pustu- 
losa) oder als rote, derbe, schmerzhafte Knoten (Hordeolum). 
KAcne rosacea findet sich manchmal bei Befallensein 
Gesichts zerstreut an der Lidhaut. 



Herpes der Lidhant., 

Die Acue Meiitagra oder SykoaiB befällt, wie die 
Barthaare oder aodere behaarte Stellen, auch die Haare der 
Augenbrauen und die Cilien. 

Der Furunkel erscheint jila ein derl)er, abgegrenzter 
Knoten, m de=-en Mitte ein Eiterpunkt sichtbar ist. Die 
Lidhaut lat stark gerötet und geschwellt, die Bindehaut der 
bklera spröa infiltriert sowie die Praeauriculardrüsa vergrössert. 

behen ist der Karbunkel; der Milzbrandkarbunkel, 
die Pustula maligna, wurde bei Gerbern, Hirten und In- 
dividuen, welche mit tierischen Abfallen zu thun haben, be- 
obachtet. 

Das Erysipel nimmt selten seinen Ausgangspunkt 
von der Haut der Lider, am häufigsten ist es von der Haut 
des Gesichtes auf dieselbe fortgepflanzt. Die Lidhaut erreicht 
einen hohen Grad von Rötung, Schwellung und Spannung 
und kann mit grösseren und kleineren Blasen bedeckt sein. 
Manchmal beteiligt sich in grösserer Ausdehnung das Unter- 
Iiautzeljgewebe oder es tritt Gangrän auf. Im Verlaufe kann 
fiine septische Thrombose der Orbital- und Netzbautgefässe 
entstehen. 

Zu den seltenen Infektionen der Lidhaut gehört das 
maligne Oedem, 

Die Behandlung ist i 
den entsprechenden Fällen ii 
mein zu stand es. 

Die Ervthemformen, . 
multiforme, diePellagr; 
terer Erkrankung ist die oft sehr bedeutende Schwellung der 
Lider hervorzuheben, — befallen mit den übrigen Hautsielleu 
80 auch die Haut der Lider. 

Das Gleiche ist der Fall hinsichtlich der FsoriaHis und 
<ier Pityriasis rubra, hier mit Ausfall der Cilien und Ek- 
tropion verknüpf). 

Die Blattern-Bläschen und -Pusteln treten bald 
vereinzelt, bald konfluierend auf der ganzen Fläche der ge- 
schwellten Lidhaut oder am Lidrande auf. 

Im Gefolge der Vernarbung entsteht Auswärts wen düng 
des Lidrandes oder des ganzen Lides sowie Auefall der Cilien. 
Auch wurden, veranlasst durch zufällige Uebertragung, 
Vaecine-Bläschen beobachtet. 

Von den Bläsebenausschlägen kommt ferner noch 
der Herpes facialis und der Herpes Zoster zur Be- 



le antiseptiäch-chirurgische , in 
Berücksichtigung des Allge- 



daa Erylbema exsudativum 
ind dieUrticaria, ^ bei letz- 
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70 HerpeK Zoster und Ekzem der Lidbaut. 

obachtung; eraterer in der Nähe der Kommissurei], letzterer 
entsprechend den Verzweigutigen des I. (Herpes ophtha Im icus) 
und II. Astes des Nerrus trigeminus mit genauer halbseitiger 
Abgrenzung und gleichzeitiger Erkrankung der entaprechenden 
Stirne oder Wangenhälfte. 

Beim Herpes Zoster finden eich als Komplikationen 
Herpes der Hornhaut, Entzündungen der Iris und Sklera, 
Neuritis der Augen mus keiner ven (Lähmung) und des Sehnerven. 

Die Behandlung beschränkt sich auf die Bedeckimg 
der Haut mit einer Vaseline- oder Lan ol ine- Salbe, 

Die häufigste Erkrankung der Lidliaut ist das Ekzem 
und zwar in allen dem Ekzem überhaupt eigentümlichen For- 
men, nämlich als zeretreute oder dicht gedrängte Knötchen 
(E. papuloaum), als Bläschen (E. vesiculosum) 
und Pusteln {E. pustulosum), die nicht selten kon- 
fluieren und von einem tiefgreifenden, raschen Zerfalle des 
Gewebes begleitet sind, ausserdem aU diffuse Rötung und 
Schwellung (E. erythematosum), wobei die Oberfläche der 
Haut nässt (E. madidans) oder mit gelben Borken be- 
deckt erscheint (E. rubrum); unter den gelben oder durch 
Beimengung von Blut gelbbraunen, vertrockneten Krusten 
findet sich eine grössere Menge Eiter abgesperrt (E. impeti- 
ginosum). Bildet sich die ekzematöse Entzündung der Lid- 
haut zurück, so wird Rötung und Schwellung geringer und 
die Haut schilfert (E. squamosum). Häufig ist der Cilien- 
boden mit einer Reihe von Pusteln, sog. Follikularpusteln 
(E. sycomatosum) besetzt, welche in der Mitte von einer 
Cilie durchbohrt erscheinen. Geht eine grössere Zahl dieser 
pustulösen Geschwüre ineinander über, so entsteht eine ge- 
sehwünge Fläche. In solchen Fällen und bei langem Be- 
stehen eines Ekzems entwickeln sich schwerere Folge- 
zustände, wie Verdickung des Lidrandes, Ausfall, 
dauernder Mangel und falsche Richtung derCilien 
(Trichiasis), sowie Ektropion. Als Begleiterscheinungen 
finden sich ekzematöse Entzündungen der Bindehaut 
und Hornhaut, sowie die mit diesen Entzündungen ver- 
bundene, vermehrte Thränenabscheidung, die Lichtscheu und 
der Lidkrampf, ferner Eczema narium und Ekzem an 
anderen Stellen des Körpers, wie auch Schwellungen der 
benachbarten Lymphdrüsen, der Praeauricular-, ~ 
L und Submaxitlardrüsen, 
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Kecht häuiig ist das Ekzem der Augenlider bei Kindern, 
besoSders bei solchen , welche mit Lymphdrüsen- oder 
Knochen-Tuberkulose behaftet sind. 

Ferner übt bei allen Erkrankungen des Auges, welche 
mit einer vermehrten Sekretion einhergehen, das Xleber- 
fliessen iler Flüssigkeit, die Benetzuug der Lidheut mit der 
durch Verdunstung Blarker kocheaUhaltig gewordenen Thränen- 
(lüseigkeit oder mit dem chemisch veränderten Binde hau tsekret 
einen lokalen Reiz aus. So findet sich das Lidekzem bei Er- 
wachsenen insbesondere im Gefolge von Erkrankungen der 
Bindehaut und des T brauen ganges. 

Häufig wird das Ekzem hervorgerufen durch Berührung 
und Reiben der Augenlider mit verunreinigten Händen ; be- 
sonders auffällig ist alsdann das Zusammentreffen des Ekzeme 
mit Kopfläusen bezw. dem Läuse-Ekzem des Kopfes. 

Die Behandlung ist zunächst eine prophylaktische, 
indem die Entstehung des Ekzems bei Augenerkrankungen 
mit vermehrter Absonderung durch Bestreuen der Lider mit 
Amylum oder durch Aufstreichen einer VaseliüBalbe verhin- 
dert werden kann. Weiter ist die zu Grunde liegendeErkrankung 
der Binde- und Hornhaut, sowie des Thränenganges entsprechend 
zu behandeln. Bei Kindern ist der AI Ige mein zustand zu be- 
rücksichtigen; geregelte, kräftige Ernährung, ordentliche Haut- 
pflege und körperliche Uebungeu sind am meisten zu em- 
pfehlen. Eine besondere Aufmerksamkeit ist der regelmässigen 
Riiinigung der Hände und der Beseitigung der Kopfläuse 
zuzuwenden. 

Je nach der Ekzemfonn ist die Behandlung an den Lidern 
im Einklang mit den allgemeinen Grundsätzen der Ekzem - 
behandlung zu leiten. Schuppen, Krusten, Borken sind 
aufzuweichen und zu entfernen. Borvaseliue-Salbe , Ungu- 
entum Hebrae, austrocknende Linimente, (wie die Lassar'sche 
Paste), Theeröle sind mit einem sterilisierten Glasstabe au der 
erkrankten Stelle aufzutragen oder die mit den Salben be- 
strichenen Läppchen durch einen Monoculus zu befestigen. 



b) Hypertrophien und Geschwülste. 

Von Hypertrophien entwickeln sich in der Nähe dea 
Lidrandee als epidermoidale Wucherungen die Hauthörner 
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Q der Form lapfen- oder homartiger Auswüchse von echmutxig- 
gTÄuer Färbung. Das Epithelioma luolluscum •oder 
Molluacum contagiosum sind kuotenartige, variceilen- 
ähnliche Bildungen von gelblich-weiaaer Farbe. AU Hyper- 
trophien der Epidermifi und des Papillarkörpers fin- 
den sieb die Warzen, und als umschriebene, kegelfönnige 
Bindegewebsbypertrophte die Papillome. Bei der Ich- 
thyosie fallen die Olien aus und entsteht ein Ektropion ; 
beim Myxoedem des Gesichtes erscheinen regelmässig auch 
die Lider verdickt. Als Hypertrophie der Cutis und 
des Unterhautzellgeivebes mit bedeutender Verdickung 
zeigt sich die ElephantiasiBÄrabum in tropischen Ländem. 

I'igmcntlerungen der Lidhaut finden sich beim Chlo^ 
asma uterinum und bei der Addison'scben Krankheit. 

Die Cilien sind in Bezug auf Zahl, Dicke, Läng 
und Pigmenti erung individuellen bedeutenden Scbw: 
kungeo unterworfen. So können auf vernarbtem Lldraud od^ 
auf einzelnen vernarbten Stelleu desselben in unregelm 
Weise angeordnet mehrere Reihen von Cilien vorhanden i 
mit abnormer Kürze oder Länge, slarker und schwacher ] 
mentierung. Häufig zeigen die Cilien zugleich eine nach hin 
und innen gerichtete Stellung, Trichiasis. Ein Grau- odei 
Weisswerden der Cilien wird bei der Basedow'schen ] 
kraukung, der Hemiatrophia facialis progressiva und als AtU 
druck einer sympathisch eii Augenerkran kung beobachtet, 
der Alopecia totalis fehlen auch die Cilien und dieAugeiri 

Der Lupus in seinen verschiedenen Formen wird i 
häufigsten von den benachbarten Teilen des Gesicht« fort^i 
gepflanzt und führt zu umfangreichen Zerstörungen mit 
Auswärts wen düng der Lider. Auch fast alle Formen der Uant- 
eyitliilis zeigen sich an der Haut der Lider, und ist ein 
Ausfall der Cilien bei allgemeinem syphilitischem Kaarschwund 
zu beobachten. Häufig sind die breiten Papeln an dei 
Lidkommissur. Das Hantgumma tritt bald als meU 
akute, bald als chronische Erkrankung auf. 

Von der l^epra werden die Augenlider nicht selten rd| 
frühesten ergriffen. Ausfall der Cilien, Schwellung sowie s 
wulstige BescbafTenbeit der Lider und Bildung von gescbwüii^ 
■"Wn Knoten sind die Haujiterscheiiiungen. 
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sehr mannigfaltig, im 
an Gefäaageschwüls- 
ektasien, eeltenerdie 
letztere meistens 
im ersten Ijehenejahre, ebenso verbäit es sich mit den Lymp h- 
augiomen. Die Ängiome wachsen, wenn auch häufig mit 
vo rubel gehen dem Stillstande, doch »in unterbrochen weiter, breiten 
sich auf das obere Augenlid, die Btim- und Wangenhaut, ja 
auch in die Äugen höhle aus und erreichen eine monströse 
Grösse, weswegen man die Bezeichnung: Elephantiasis 
tel eangiectodee und lyrophangiectodeg anzuwenden 
beliebt. 

Varicen können sich ohne nachweisbare Ursachen oder 
im Gefolge von Schwangerschaften entwickeln, manchmal 
am oberen Lid mit gleichzeitiger beutelformiger Dehnung der 
Haut. 

Von cj-stösen Geschwülsten werden kleine, wasser- 
helle Cysten am Lidrande beobachtet, {Retentiouscysten, 
ausgebend von den Moll'schen KiiäueldrQsen}, sowie 
Atberomcysten, teils angeboren, teils erworben, fast 
ausschliesslich am oberen Lid. 

Als äusserst seltene, angeborene Geschwülste sind 
die plexiformen Neuro-Fibrome oder Rankenneurome 
anzuführen; bei der Paipation finden sich eine grössere Menge 
von Knoten und rankenförmig augeordneten Strängen. Auch 
das Fibroma molluscum tritt an den Augenlidern auf; 
äusserst selten ist das Lipom. 

Von Sarkomen werden kleinzellige, rasch wuchernde 
Rutidzellensarkome, welche 7;um Aufbruche der Haut 
führen, und Myxosarkome im kindlichen Lebensalter beob- 
achtet. Bei Erwachsenen finden sich Mel anosarkome in 
der Nahe des Lidrandes, welche einerseits auf die Bindehaut 
übergreifen, andererseits sich in der Form einer flachen Pig- 
mentierung entlang der Haut des LidranUes ausbreiten. 
Sekundär entstehen Sarkonie der Lider bei solchen der Augen- 
höhle oder der benachbarten Hautteile. 

Das Epitheliom oder Kankroid tritt am häufigsten 
bei Individuen des mittleren und höheren Lebensalters auf; 
hauplsächlicli erscheint der untere Lidrand erkrankt. Im Ver- 
laufe kann es zu einer ausgedehnten Zerstörung der Haut, der 
Bindehaut, ja des Augapfels kommen. 




7i Krankheilen des Tarsua. 

Eine eigentümliche GeachwuUtfbrm ist das Xanthela 
oder Xanthoiii; ea sind hufeisenförmige, mit dem LidrantS 
parallel verlaufende, streifenartige Erb ahen heilen {Xai 
planum) von etwas un regelmässiger Breite, Begrenzung und 
von gel blich -weisser bis citronengelber oder lehmartigei Färbung 
oder über die umgebende Haut noch hervorragende, milium- 
artige Knötcheu (Xanthoma tuberosum) von gel blich -weisser 
Farbe. 

Die Behandlung ist bei den Lidgesch Wülsten eine 
operative und besteht in einer Entfernung mit entsprechen- 
der Blepharoplastik. 

Von Parasiten sind der Demodex f olliculorum, 
die Filzläuse an den Cilien, sowie das Vorkommen von 
Favus und Cysticercusbl äsen zu erwähnen, ^B 

2. Krankheiten des Tarsus. ^ 

Eine vermehrte Absonderung der Meibom'schen 
Drüsen zeigt sich in der Anhäufung eines schaumig aussehen- 
den, weisslichen Sekrets an den Lidräodern, besonders an 
der äusseren und inneren Kommissur. Eine Ansammlung 
des abgesonderten Sekretes in den Ausfübrungsgängen der 
Meibom'schen Drüsen, gewöhnlich mit kalk iger Metamor- 
phose, ist an der Innenfläche des Lides als eine erhabene, 
durch die Bindebaut woisslich durchBcbimmemde Stelle zu er- 

Eine akute Entzündung der Meibom'schen Drüsen 
äussert sieb in einer begrenzten Schwellung und Rötung der 
Haut, sowie in einer eiterigen Färbung und Erhebung einer 
bestimmten Stelle an der Innenfläche des Lides. 

Die mehr chronisch£ und recidi vierende Ent- 
zündung wird als Chalazion bezeichnet; im Tarsus und 
mit demselben beweglich findet sich eine rundliche, knotea- 
artige Geschwulst, in der Regel von der Grösse einer Erbse. 
Die Haut über der Geschwulst ist vollkommen verschieb- 
bar, häufig gerötet, ebenso die Bindehaut, die nicht aelten 
»tark gewuchert ist. Häufig aber schimmert dui'ch sie eine 
gelblich- oder graurötllehe, gslalinös aussehende Masse durch. 
Als Ursache ist das Eindringen vonpathogenenMikroorgaiiis- 
njen, selbst von Tuberkelbacillen, anzusehen. Die Behand- 
lung besteht iu Ausschälen oder Auskratzen mit dem 
scharfen Löffel. 

Das tnrsalo Bindegewebe verändert s e k u n ä i 




Lähmungen der Lidmuskulatur 



bei Erkrankungen der Biudefaaut seine Kesisteiiz, 
Dicke und Abgrenzbarkeh. Primär wurden im Tarsus G 
lations-Geschwülste mit amyloider Degeneration als 
knotenförmige Herde und eine cbronisch-syphilitische 
Erkrankung als diffuse Verdickung des Tarsus beobachtet, 
im ersteren Falle mit Fortpflaoaung der Wucherung in die 
Bindehaut. 

3. Krankheiten der Lidmuskulatur. 

Der Musculus orbicilluris bewirkt den Schluss der 
Lidäpalte. 

Klouiscliß KrSrapfe des Musculus orbicnlaris 
äussern sich als Blinzeln (Nictitatio) , beim tonischen 
Krämpfe desselben. (Blepharospaamus) tritt eine für kürzere 
oder längere Zeit andauernde Verengeruu g oder selbst 
VerschlieBsung der Lidspalle ein. 

Klonische und tonische Krämpfe zeigen sieb bäuüg &h- 
wecbselnd und können direkt, wie bei Epilepsie und Chorea, 
oder reflektorisch hervorgerufen sein. In letzterer Be- 
ziehung spielen Reize, welche die sensiblen Endigungen des 
TrigeminuH treffen, eine Hauptrolle, wie dies der Fall ist 
bei Erkrankungen der Hornhaut, der Regenbogenhaut oder 
bei solchen anderer Organe, wie bei Zahukrankheiten , oder 
es sind sog, Druckpunkte, wie bei Hysterischen, aufzufin- 
den. Die Behandlung hat die Grundursache zu berück- 
sichügen. 

BeieinerL&hmungides Musculus orbicularis mangelt, 
je nach dem Grade, der Schluss der Lidspalte vollständig oder 
vollzieht sich nur in unvollkommener Weise; in hochgradigen 
Füllen kann auch beim stärksten Willenseinfluss keine Ver- 
engerung hervorgebracht werden. Die Lidspalie steht bestän- 
dig offen, das untere Lid erscheint herabgesunken und nach 
kürzerer oder längerer Zeit der Lid ran d ektropioniert, die 
Tbränenflüssigkeit staut sich und fliesst über Lid und Wange. 
Die Lähmung tritt am häufigateji als Teilerscheinung einer 
solchen der vom Nervus facialis versorgten Gesichts- 
muskeln auf. 

Eine Hebung und eine Senkung des oberen Lides 
sowie Oeffnung der Lidspalte bewirken der Husrulus 
levator palpebrae superioris und die glatte Lidniuskulalnr. 

Bei einer LShmung lies Musculus levatwv V.rä\'^ ■K'\'*. 



sistenz, ^H 

I 
I 
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obere Lid faltenloa herab (Ptosis) und kann nicht oder Dur 
wenig gehoben werden. Beim Versuche, das Auge zu öffnen, 
entsteht starke Faltenbildung der entsprechenden ßtirn- 
Beite mit Emporziehen der Augenbraue, hervorgerufen durch 
eine gesteigerte Thätigkeit des Musculus frontalis und corru- 
gator supercilii. 

Die Ptosis iat zunächst Teilerscheinung einer Lähmung 
desNervns oculo luotorius, doch kann sie auch als ein- 
ziges Zeichen einer aolchen auftreten. Auch wird sie bei 
einer angeborenen mangelhaften EutwJekeluug des 
Musculus levator beobachtet. Eine scheinbar herabgesetzte 
Leistung dieses Muskels ist dann gegeben, wenn direkte 
Hindernisse sich seiner Thätigkeit entgegenstellen , wie 
bei ausgedehnten Verwachsungen der Bindehaut des 
oberen Lides mit derjenigen des Auges , oder wenn die zu 
überwindende Last seine Leistungsfähigkeit übersteigt, wie 
bei einer Vermehrun g der Schwere des oberen Lides durcli^ 
Schwellung oder Geschwülste. ^M 

Auf eine LälimuDg; der glattßli Lidmuskulatur wili^l 
ein massiger Grad von Ptosis zurückgeführt, wenn diesell^H 
verbunden ist mit geringer Verengerung der Lidspalt(l^^| 
Enge der Pupille und Herabsetzung des intraokl^| 
Inren Druckes. Das ganze Bdd wird als eine Lähmun^H 
der oculo-pupillären Fasern des Halssympathieus U^M 
zeichnet. Eine solche Lähmung wird beobachtet bei einsdtig^H 
Schilddrüsen Schwellung, bei Bcbussverletzungen des Halses, ^^H 
BeginD oder im Verlauf der Cerebrospinalskleroseundohne naiaj^H 
wejsbare Ursache bei weiblichen Individuen, nicht selten naii|^| 
Wochenbetten. ^M 

Die Behandlung richtet sich nach der Grund ureache^| 
lokal ist die Anwendung der Elektricität anzuraten. jH 

Bei der Basedo w'schen Krankheit wird, gleichgUtig nH 
ein Exophtlialmos schon vorhanden ist oder nicht, beobachtet, daij^l 
die Mitbewegung des oberen Lides bei Senkung ^^H 
Blickes fehlt (sog. Graefe'sche^ Symptom). ^H 

Eine angeborene eigentümliche Störung ist die rasche Ha^H 
ungdes oberen Lidesim Augenblicke der Oeff nung desMunde^H 

4. Form- und Stellungsveränderungen der Li^H 
spalte uud der Lider. ^H 

Eine zugrosse Wei teder Lids|mllc, derI>agophtba^H 
mos, wird durch Exophthalmos und Ektropion der Lidl^H 



hervorgerufeii. Damit Ut in der Regel ein ungenügen- 
der Schluss der Lidspalt« verltnüpft und enlstehen wegen 
der unzuläu glichen Bedeckung infolge von Vertrocknitng Epitliel- 
verluste der Hornhaut. 

Bei einer Verengerung der Lidspalte, der Blepharo- 
phimosis, erscheint die Lidspalte im äusseren Augenwinkel 
verkürzt. 

Die Blepharophimosis kommt augeboreu mit anderen 
Anomalien vor, wie mit Epicanthus, Erworben wird sie durch 
Verkürzung der äusseren Haut in horizontaler Richtung, 
beispielsweise bei chronischen Entzündungen der Binde- 
haut durch die hiebei stattfindende Ben etaung der Haut oder 
durch Zug von Seiten der vernarbenden Bindehaut, woniit 
in letzterem Falle häufig ein Entropien verknüpft ist. 

Beim Ankyloblepharon sind die Lidränder mit- 
einander verwachsen ; es entsteht nach Verbrennungen oder 
ausgedehnten Zerstörungen an symmetrischen Stellen des ol>e- 
ren und unteren Lidrandes. Die Behandlung Ist eine 
operative. 

Bei Trichiasis kann eine partielle oder eine totale, 
d. h. über den ganzen Lidrand sich erstreckende Stellung 
der Cilion nach hinten und innen vorhanden sein, die in 
der Regel verkümmert sind (siehe S. 72). Sie entsteht 
nach Vernarbungen am Lidrande oder der Bindehaut, wie 
nach Trachom, ist sehr häu6g mit einem Entropion verbunden 
und macht die gleichen Erscheinungen an der Hornhaut wie 
das letztere. 

Die häufigsten Stellungsveränderungen der Lider 
sind das Entropion und das Ektropion. Die Ptosis ist 
S. 75 und 76 besprochen. 

Unter Entropion ittt sowohl eine Einwärtsrollung 
als auch eine Verschiebung des Lidrandes zu verstehen. 

Eine Einwärtsrollung wird bedingt durch ein Uebermass 
der Wirkung des Muscularia orbicularis und zwar einerseits durch 
einen reflektorischen Krampf des Musculus orbicularis bei ent- 
zündlichen Erkrankungen der Bindehaut und der vorderen 
Hälfte des Auges — Entropion musculare oder spas- 
ticum — andererseits durch ein relatives Uebermass gegen- 
über den durch Abnahme des Volumens der Augenhölde 
(seniler Schwund des Fettgewebes) oder des Augapfels (Phthirfis 
verringerten Widerständen — Entropion senile 

lulbale. 
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Eäae VerscfaiebDDg deä Lidraniles enUtebl durch eine 
Scbrampfangder Bindehaat: Xarbeneotropiou. Eine 
solche VemarbuDg der Bindehaut tritt etn nach Verleizungeu, 
VerbreonuD^n , Diphtherie, Pemphigas , Trachom tiad Ge- 
schwüren. Durch die Verkürzung der Bindebaat nird die iaoere 
Lidkante, welche mehr und mehr verstreicht, gegen die Ceber- 
gang^falte und die äussere Lidkanie an die Oberääche des 
Auges herangezogen, 

Jfit der VerachiebuDg der Haut des Lidrandes und der 
Stell ungs Veränderung der Cilien kann eich aber eine wirk- 
liche Einrollung des Lidrandeä, vorzugsweise des unteren, 
verbinden und durch eine bestehende Blepharophitn osia, 
in besondei^ hohem Grade aber durch eine kahnförmige 
Verkrümmung des Tarsus begünstigt werden. 

Die Folgezustände beim Entropion sind zurück- 
zuführen auf eine Reibung derCüien aufderBinde- und 
Hornhaut. Das Epithel der Hornhaut wird abgescheuert, es 
entstehen Substanz Verluste und durch Infektion Geschwüre, 
oder ein chronisch entzündlicher Zustand des Epithels und der 
angrenzenden Schichten der Hornhaut, ein sog, Pannus. 

Die Behandlung hat Ijei der Einwärtsrollung zunächst 
die entzQndliche Erkrankung des Auges zu berücksichtigen; 
in solchem Falle kann die Einwärtsrollung des unteren Lides 
während der Dauer der Entzündung durch Anlegung eines HeA- 
pflaaterstreifens an den Lidrand mit Zuwirkung in der Richtung 
nach unten aussen beseitigt werden. In den meisten Fällen 
ist aber, wie insbesondere bei einem Narben-Entroplon , ein 
operatives Einschreilen erforderlich. 

Unter Ektropion wird sowohl eine AuBwärtsroIlung 
der Lidränder, als auch eine Verziehung der Lider ver- 
standen. 

Die Ursachen für eine Aucwärlarollung der Lid- 
ründer sind in Erkrankungen zu suchen, welche eine Ver- 
längerung des Lidi'andea und zugleich eine Abhebung 
desselben von dfir vorderen Fläche des Auges bedingen, 
Unter solchen Verhältnissen werden durch eine fehlerhafte 
Wirkung des Musculus orbicularis die Lidränder nach 
vorn gedrängt und umgescblagea. 

Eine AuswärteroUung des unteren Lides entsteht im 
Clefolge von Krankheiten des Auges, die mit vermehrter Abson- 
derung einhergehen, vorzugsweise bei iilteren Individuen 
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(Ektropion senile). Durch die StauuDg der Flüssigkeit 
im Bindebautaacke wird das Lid abgedrängt; ausserdem be- 
steht in der Regel die Gewohnheit, überschüasiga Fiüsaigkeit 
im BiudeUautaacke in der Richtung von oben nach unten ab- 
iuwiacben (Wischektropion), wodurch die Lid haut in Folge 
ihrer senilen, schlaffen Bescbafienheit eine Dehnung und Ver- 
lüngerung erföhrt. 

Eine Auswärtsrollung des oberen Lides, seltener dett 
unteren, häufigernoch beider Lider zugleich, wird bei stark 
entzündlichen Schwellungen der Bindehaut im kind- 
lichen Lebensalter beobachtet. Ist das Lid dadurch abge- 
drängt und unigeschlagen, so kommt es zu einem mehr oder weniger 
heftigen Krampf des Musculus orbicularis (Ektropion spasti- 
cum oder acutum). 

Das im Gefolge einer Lähmung des Musculus orbicu- 
laris sich entwickelnde, sog. paralytische Ektropion 
des unteren Lides ist zunächst nichts anderes als ein Her- 
absinken des unteren Lides. Indem aber die Haut des 
unteren Lides durch die überSiessende Flüssigkeit in einen 
ekzematösen Zustand gerät, wird sie verkürzt und alsdann am 
unteren Lidrand ein Zug ausgeübt. Damit ist ein Ueber- 
gaug zum sogen. N arbenek tropion geschaffen, wobei 
eine Verziehung der Lider durch Narbenzug erfolgt. 
Solche Narbenektropien finden sich nach tiefgreifenden ekze- 
matösen und variolösen Entzündungen der Lider, selbst hei 
Vernarbungen an der Stirn- oder Wangenhaut, wie nach Lupus 
und Verbrennungen oder nach Cnries der Knochen der 
Augenhöhlenränder und ihrer Umgebung. 

Die Folgezustände des Ektropion, besonders des 
unteren Lides, bestehen in einem Ueberfliessen der Flüssigkeit 
über den unleren Lidrand und die Wange. Bei längerem 
Bestände eines Ektropion gerät die freiliegende Bindehaut in 
einen entzündlich- wuchernden Zustand (Ektropion sarkoma- 
tosum oder luxuriana) und bei hohen Graden fehlt ein 
hinreichender Verschluss der Lidspalte, so dass die Gefahr 
der Vertrocknung des Hornhautepithels mit Geschwürsbihl- 
ung entsteht. 

Die Behandlung ist den Ursachen und den anatomischen 
Verhältnissen anzupassen. Bei Neigung zum Ektropion senile 
und hei dem Vorhandensein eines solchen ist der Km.»!*.«; ».-ä- 
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zuweisen, das Abwischen der Flüssigkeit in der Richtung von 
unten nach oben zu bethätigen; auch hei längerem Bestände 
solchen Auswürtsrollung kann noch durch ein solches, 
ine Zeit lang methodisch betriebenea Streichen Heilung er- 
ieit werden. Beim Ektropion spasticum ist zunächst eine 
Reposition vorzunehmen und zu versuchen, durch einen passen- 
den Verband das Lid in der normalen Stellung zu erhalten. 
Kommt man damit nicht zumi Ziele, so ist, wie in der Regel, 
■iie Behandlui 
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C. Krankheiten der Thränenorgane. 



Anatomie. Die Thrünendrö 
besteht aus einem oberen festeren un 
läppten Teile. Ihre Ausfüh 
heffnden aicli in dem lateral 
Lides. 
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Die Menge der von d 
ständen abgeschiedenen Fl 
Sekret enthält 98 ".'o Wass 
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Die Thränenwege hm d d Th ä drOs d 

von der Bindehaut abgesond t Fllla gk t f d b fii d m 
nach der Nase weiter, Sie I t h d Th h kl h 

dem oberen und unteren, d kt tsOfl g dThU 

nonpunkte, auf den Thränenpapillon an der medialen Ecke beider 
Lider sich befinden, und dem rbtäncngango, bestehend aus dem 
Thränensack und dem Thr »nennnsenkanal. 

Der obere, etwas erweiterte und blind endende Teil dea ThrS- 
nengnnges wird Thränensaclc genannt; derselbe liegt in dem Sul- 
cue lacrymalie des Thränenganges. Letzterer befindet sich in dem 
Canalis lacrymalis hinter dem Processus frontalis des Oberkiefers und 
mündet unter dem vorderen Teile der unteren Muschel mit einer ver- 
schieden weiten und verschieden geformten Oeffnung. Der ThrftnaBiJ 
gang kann senkrecht verlaufen oder von der senkrechten Bichtu 
medianwärts oder nach hinten abweichen und mfindet in den nnta 
Naaengang. An der Stelle, wo der Thrünengang in den knSchanaMJ 
Kanal eintritt, ist die engste Stelle des ganzen Verlaufes. 

Mikroakopif 



t die Wand der Thräm 



e zarte Propria t 

Die Schleimhaut des Thränengangos trägt ein hakt 
Cylin der- Epithel , das Bindegewebe desselben ist von lymphoi 
Zellen durchsetst. Eine SubmuCDsa, die eine grosse Anzahl weil 
hauptsächlich venSser CJefäese enthält, ist im knöchernen Teil ' 
, dem l'erioBt innigst verbunden. 
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1. Krankheiten der Thränendrüse. 

Die Haopterscheinung einer ErkraDkung :ier 
Thränendrüse besteht zunächst in einer Vermehrung oder 
Vermiuderung der Absonderung. Ist erBterea der Fall, so 
füllt sich die Lidspaite mit Thranen, die alsdanu über das 
untere Lid und die Wange herablliesseu ; letzteres tritt vrohl 
sehr eellen ein, da die Bindehaut vikariierend absoBdert uud 
ivenigetens nach Entfernung der Thränendrüse keine Abnahme 
der Feuchtigkeit des Bindehautsackes beobachtet wurde. 

Eine vermehrte Thränennl>sondoruH§: rufen auf reflek- 
toriechem Wege alle Entzündungen oder Reizzustände des 
Auges hervor, bei welchen Verzweigungen oder Endigungeu 
des Trigeminus betroffen werden, wie besonders bei Fremd- 
körpern in der Binde- und Hornhaut, bei EntKündungen der 
Hornhaut, welche mit oberflächlichen Epithel Verlusten verlaufen, 
bei Bpi eis weise aber auch bei Erkrankungen der Nasen- und 
Rachen seh leimhaut, wie Rhinitis hypertrophica und Pharyngitis 
granulosa. Migräne- An falle geben in der Regel mit einer ver- 
mehrten Thräneuabaonderung einher. 

Eine Terminderto Thrünenabsonderung; wtu-de bei 
Atrophie des Drüsen gewebes mit gleichzeitiger Vernarbung der 
Bindehaut beobachtet, sowie in einzelnen Fällen bei Neural- 
gien im zweiten Aste des Nervus trigeminus. 

Eine Verstopfung der Ausführuugsgänge der Thränen- 
drüse kann durch kalkige Konkremente entstehen ; in 
Belteneii Fällen kommt es auch zu einer cystüsen Erwei- 
terung der Ausführungsgänge (Dakryops). Alsdann er- 
scheint nach Umatülpung des oberen Lides in der Üeber- 
gangsfalte nach dem äusseren Lidwinkel zu eine durchscheinende 
Cyste, die bei der Thränenabsonderung anschwillt. Die Cysten- 
wand ist abzutragen. 

Bei einer akuten Entzündung; der Thränendrüse, in 

ihrem Auftreten mit der Mumpa vergleichbar, finden sich 
fi^chwellung der Lider und der Bindehaut, Schmerzhaftigkeit ent- 
sprechend der Lage des Organes und in Folge der Vergrösae- 
nmg der Drüse Verdrängung des Auges nach vorn und 
unten innen. Findet ein eiteriger Durchbrucb nach der Binde- 
haut oder der Lidhaut zu statt, so entwickelt sich eine Fistel. 
Eine chronische Entzündung der Thränendrüse wird uadv 
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VerleUuogen beobachtet. Ist die Fistel uicht zur Heilung i 
bringeu, ao empfiehlt sich die Herausnahme der Drüse. 

Den Ci es L^li Wülsten der Thräoendrüse kominen die kliui- 
acben Erscheinungen einer Neubildung innerhalb der Augen- 
höhle zu, vorzugäweiae die Verdrängung dea Augapfels nach 
unt^n innen und vorn, die Beweg lichkeitsbeachränkuDg nach 
auaeen oben und in difierentiell- diagnostischer Beziehung die 
Lage der Geschwulgt in der Fos^a lacrimalis. Rundzellen- 
und Spindelzellensarkonae treten bei kindlichen, Carci- 
iiome bei älteren Individuen auf. Auch wurden Cylindrome 
und Chlorome beobachtet, sowie cystöse Geschwülste, 
durch Echinococcus bedingt. Nicbtsoselten erkrankt doppel- 
seitig die Thränendrüse bei Leukämie; auch wurde eine 
chronische Vergröaserung beider Thränendrüsen (kleinzellige 
Infiltration des interstitiellen Bindegewebes) mit gleichzeitiger 
Schwellung der Parotiden und der Sublingualdrüsen beobachtet, 

2. Krankheiten der Thränenwege. 

DieHaupterstheinungeiiierErkrankungderThränen- 
wege ist bedingt durch ein mechanisches Hindernis für 
den AböusE der Ftüesigkeit des Bindehautsackes und äuBsert 
sieh daher in einer Stauung oder in einem Ueberfliessen 
der Flüssigkeit über den Lidrand und die Wange. 

Ein Hindernis für den Äbflusa der Flüssigkeit kann 
zimächst gegeben sein an den Thränen punkten und den 
Thränenk&nälehen, wie bei einer Auswärts Stellung im Gefolge 
des Ektropion, bei Verschliessungen durch angeborene Ver- 
klebuug oder erworbene Ver waobsung der Schleimbaut, bei Ver- 
stopfungen mit kalkigen Konkrementen, mit Filzmassen, (am häu- 
figsten mit Cladothrixm aasen), oder durch Fremdkörper (Aehren- 
g rannen). 

In Bezug auf die Behandlung hat eine Erweiterung oder 
Schlitiung der Thräuenkanälcben, in entsprechenden Fällen 
verbunden mit einer Entfernung des abnormen Inhaltes, statt- 
zufinden. 

Ist das mechanische Hindernis durch den ThrUnen^anf;; 
veranlasst, so ist in der Regel damit eine abnorme Abson- 
derung der Schleimhaut verknüpft, das vermehrte Sekret 
sammelt sich im Thränensacke au und entleert sich bei 
Druck auf die vorgewölbte vordere Wand desselben durch 
die Tbränenkanälcben, daher die Bezeichnung: Dttkryocysto- 
bleauorrlioe. Eine Dakrj-ocystoblennorhoe kann ihren Aue- 




gaiigspunkl nehmen von der Schleimhaut, dem Periost 
und dem Knochen. 

Die Schleimhaut erkrankt zunächst in der Form einer 
katarrhalischen Entzündung, die sehr oft einen chroni- 
schen Charakter annimmt und von einer dem Grrade des 
Katarrhea entsprechenden Absonderung begleitet ist. Im Ver- 
laufe kommt es zu katarrhalischen GeschwUren und zur 
Ausbreitung auf das Periost mit Caries oder Nekrose der 
Knochen. Fast regelmässig ist die Kaseuschleimhaut mit- 
erkrankt in der Form der Rhinitis atrophica mit und ohne 
Ozaena, der Rhinitis hyperplastica, ferner finden sich Schwellung 
der Nasenmuscheln, Wucherungen und Geschwüre der Nasen- 
Schleimhaut, Verbiegungen des Septums. Auch kann die Sehleim- 
haut des Thränenganges gerade eo wie die Nasen Schleimhaut 
tuberkulöse Geschwüre aufweisen. Abgesehen von einer 
sekundären Beteiligung des Periost's und der Knochen in solchen 
Fällen tritt nicht seilen eine primäre tuberkulöse Ostitis und 
Periostitis mit Caries auf; dabei kann der Thränensack 
mit tuberkulösem Granulationsgewebe angefüllt sein. Pri- 
märe Erkrankungen des Periost's finden sich noch im Gefolge 
der hereditären und erworbenen Lues, gewöhnlich mit 
Periostitideu an den Nasen- und Gesichts- oder Schädel knochen. 

Die Folgezustäude einer Dakryocystoblennorrhoe be- 
ziehen sich 1. auf den Thränengang selbst, 3. auf die mit 
der Flüssigkeitsstauung im BJodehaulsacke in Verbindung 
stehenden Veränderungen des Auges. 

Im Thränengange entwickeln sich Strikturen, bald 
nur an einer bestimmten Stelle , bald ausgedehnterer Art, 
iielbst seinem ganzen Verlaufe entsprechend. Bevorzugt ist 
die Stelle des Uebergangs des Thräneusackes in den 
Thränennasenkanal und die nasale Mündung des 
letzteren. Die Verengerungen sind entweder konzentrisch oder ent- 
wickeln sich nur von einer Wand oder spannen sich als Brücken 
in der Lichtung aus und sind meist bindegewebigen Cha- 
rakters. Manchmal aber entwickelt sich gemäfs der in vielen 
Fällen vorhandenen Mitbeteiligung des Knochens eine Peri- 
ostitis ossificans, die eine knöcherne Striktur bedingt. 

Ferner fuhrt eine länger dauernde Ansammlung schleimiger 
oder schleiraig-seröaer Flüssigkeit zu einer Erschlaffung 
der vorderen Wand des Thränensackee wiA «m«t 
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eystenartigen Ausdehnung desselben, der sog. Dakryt 
blenuostasis. 

Eine phlegmonosa Entzündung der Wände 
Thränenaackes , die Dakryocyslitis, beruht auf einer In- 
fektion durch das angesammelte Bekret; sie geht mit 
heftigen Schmerzen, starker Schwellung der ganzen Gegend 
des Thränenaackes, der Haut der Lider und der Bindehaut 
des Auges einher und wird häufig mit einem von der 
äusseren Haut auegehenden Erysipel verwechaelt. Der Eiter 
bahnt sich einen Weg durch die vordere Wand des Thränen- 
gackes und ihre Hautbedeckung; alsdann entsteht eine Fisiel, 
die Thränensackfistel. 

Durch Stauung der Flüssigkeit im Bin deh autsacke 
und das TJeberfiiessen derselben kommt es zu ekzematösen 
Erkrankungen der Lider und Ektropion des unteren Lides. 
Auch vermischt sich das chemisch und morphologisch ver- 
änderte Sekret des Tbränenganges mit der Biudehautfiüssigkeit 
und ruft Hyperämien oderKatarrhe der Bindebaut hervor. 

Die hauptsächliche Gefahr droht aber der Hornhaut, 
indem bei einem spontan oder nach einer kleinen Verletzung 
aufgetretenen Epithel Verluste die in dem Sekrete des Tbränen- 
ganges vorhandenen patbogenen Keime in die Hornhaut ge- 
langen und die Erscheinungen eines septiaehen Ge- 
schwüres hervorrufen können. 

Diagnostisch ist ausser der Ausübung eines Drucke» 
auf die vordere Wand des Thränensackes, mit gleichzeitiger 
Beurteilung der Beschafienheit des aus den Th ran en kanälchen 
austretenden Sekretes (auch Untersuchung auf Tuberkelba- 
cillen), von grösster Wichtigkeit die Sondierung des Tbränen- 
ganges, wobei auf Verengerungen und rauhe Knochen stellen 
besonders zu achten ist. Eine Untersuchung der Nasenhöhle 
und des Rachens sowie des Allgemein zuStandes ist 
ebenfalls vorzunehmen. 

Die Behandlung besteh t in einer regelmässigen Sondierung 
in Zwischenräumen von 3 — 5 Tagen; der Kranke ist zugleich 
anzuweisen, durcb Druck auf die vordere Wand des Thränensackea 
die sich ansammelnde Flüssigkeit regelmässig zu entleeren. 
Bei starker Absonderung ist der Thränengang mit des- 
infizierenden Lösungen auszuspülen, wobei durchbohrte Soii- 

in Anwendung kommen, Bei Erschlaffung der vorderen 
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Wand des Thränensackea ist ein längsovalee Stück aus der- 
selben zu excidieren, bei Dakryocystitis in dieselbe eine Incision 
mit nachfolgender Drainieruug zu maelien, Fisteln sind durch 
Anfrischung der Ränder oder durch Kauteriaierung zum Ver- 
acLluaa zu bringen und Wucherungen des Thränensackes mit 
dem schärfen Löffel zu entfernen. Bei unheilbarer Erkran- 
kung wird die Entfernung dea Thränensackes ausgeführt. 

Erkrankungen des Thranen ganges werden auch durch 
solche der benachbarten Höhlen hervorgerufen, insofern als 
Empyeme und Geschwülste der Kiefer- und Stirn- 
höhle nach dem Thränengange durchbrechen können, Auch 
Carcinom und Lupus der Augenlider können nach dem 
Thranensack sich verbreiten. Zwei seltene Erkrankungen des 
Thränensackes sind noch das Vorkommen von Kalkkon- 
krementen und die Entwickelung von Lymphomen. 

D. Krankheiten der Bindehaut. 

Anatomie. Die Bindehaut oder Eonjunktiva des Auges 
eetet sich topographiach aus drei Abschnitten zuBammen, näm- 
lich aus der Conjunotiva palpebraliHodor tarHalis, der Ueber- 
eangafalte {Fornix conjanolivae oder Pars orbitaüa) und derCon- 
junctiva bulbi oder sclerae, die sich ringslicram an den 
Homhaatrand anHctzt. Die Bindehaut besteht aus einem Kpithel und 
einer TunJca propria. Dus Epithel ist ge^hichtetes Cy- 
linderepitliel , die Tunica propria aus Bindegewebe . elastischen 
Fasern . Plasmazellen und lymphoiden Zelleo zusammengesetzt. 
In der Uebergangsfalte findet sich unter der Tnnica propria ein 
aus Dindegewebebflndeln bestehendes, lockeres, suhkonjunktivaleB Ge- 
webe. Das Eiiithel bildet un regelmässige bucbtige Einsenkungen, 
wodurch die Tnnica propria in sog. Papillen abeeleilt wird. In 
der Uebergnngefalts und in der Taraalbindebaut häufen sieb die 
lyniphoidon Zellen in der Form vonKnfttchen an, welcheLymph- 
follikel oder Trachomdrüsen genannt werden. 

Äcinöse Drüsen, teils accosao riache ThränendrQ. 
sen teils ScbleimdrUsen, finden nicb hauptsächlich im Ueber- 
gangsteil. 

Ucber das Verhalten der Blutgefässe der Bmdehaut siehe 
Seile 4; die Lymphgefflsse der ßiudehaut stehen mit denjenigen 
der Lider in Verbindung und münden in die PraeaurikulardrOae. 

Die Nerven der Bindehaut stammen von den sensiblen Nerven 
der Augenlider; die in die sog. Papillen eintretenden Verzweigungen 
enden in Tastkörperchen. In der Conjunctiva bulbi wurden 
Endkolben fast unmittelbar unter dem Epithel gefunden. 

Im medialen Augenwinkel befindet sich diaPlica semi- 
Innaris mit der Carunoula lacrymalis. Die PV><:;& w«Ä-^'axi«-vä,. 
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B6 Cirkulationsatüruageu und EntzücdungeB der Uindehaut. ^V 

dns rudimentäre dritte Augenlid, beetebt aus Bindegeweb» 
und ist bekleidet mit einem gescbichteten Pflaaterepithel, die Üarun- 
cula lacrimalis gleicht in ihrem feineren Uan der äusseren Haut nnd 
eothSlt feine Haare, Schweiss- und Talgdrüaeu. 

DieHaupterscheiDungen einer Erkrankung derBinde- 
haut sind vertnebite Absonderung, subjektives Gefühl 
von Schwere, Brennen und dieEmpfindung, als ob ein fremder 
Körper im Auge eich befände. Ist daa Sekret nicht wasser- 
hell, Bo kommt es zu sog. D iff raktionaerscheinuiigeü, be- 
dingt durch die trübe Flüaeigkeit, welche die Oberfläche der Horn- 
haut überzieht. Schwellung, Rötung, Veränderungen der Ober- 
fläche der Bindehaut sind in ähnlicher Weise zu beurteilen, 
wie solche der Schleimliäute überhaupt. Bei der Ent- 
stehung der Bindebaut -Erkrankungen sind daher sowohl 
lokale als allgemeine Ursachen zu berücksichtigen. 
Zu gleicher Zeit oder im weiteren Verlaufe erkranken häufig 
Lidhaut und Hornhaut; in beiden Fällen ist der Einfluss 
des vermehrten oder morphologisch und chemisch veränderten 
Bindehautsekretes massgebend und äussert sich an der Lid- 
haut in der Form einer erythematösen oder ekzematö- 
sen Entzündung, an der Hornhaut als Erweichung 
und AbstosBung des Epithels mit alsdann erfolgender 
Infektion und Geschwürsbildung. 

Häufig ist zugleich der Thränengang beteiligt, nicht 
selten auch die Nasensch leimhaitt. h 

1. Cirkulationsstöruugen und Entzündungen. ■ 

Eine Uyperiimie der Bindehaut findet sich als Vor- 
läuferin von entzündlichen Erkrankungen derselben, als Be- 
gleiterin von solchen der Augenlider, sowie bei äusseren 
Reizen, welche die Bindehaut Irefien, wie beispielsweise beim 
Hin ein gelangen von Fremdkörpern in den BiudehauLsack 
oder beim Aufenthalt in mit Staubteilen, chemischen 
Dämpfen u.s.w, verunreinigten Luft, endlich bei der vaso- 
motorischen Migräne. 

Eine venöse Stauung mit seröser Schwellung, be- 
sonders der Skleralbindehaut, kann bei einer lokalem 
oder allgemeinen Beschränkung des venösen Abflusses eintreten, 
ferner bei entzündlichen Erkrankungen der Augenhöhle, der 
Augenlider und des Auges selbst. Bei einer serösen Schwellung^ 
(Chemosis) zeigt die Skleral bindhaut ein gelbliches oder gelb- 
lich-rötliches, durchsichtiges Aussehen mit mehr oder weniger 
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praller Spannung und Schwellung; ist letztere sehr bedeul^iii), 
6o uingiebt die so beschaffene Bindehaut wallarlig tten Horn- 
bautrand. 

Blutungen ent^l^hen bei heftigen Husten an fallen, wie 
heim KciichhusteD, beim Emphysem u. e. w., sowie bei Allge- 
mein erkrau kun gen, welche mit Blutungen in der Haut oder 
in den Schleimhäuten einhergehen; fortgepflanzt finden sie sich 
bei BlutergÜBsen in der Augenhöhle, wie nach Fteauren der 
knöchernen Wandungen, und bei Operationen an den Lidern. 

Die katarrhalischo EutzüiLdun^ der Bindehaut tritt 
in sehr verschiedenem Grade auf, zu dessen Beurteilung 
Menge und Beschaffenheit des Sekrets sowie der objektive Be- 
fund dienen. 

Die heftigste katarrhalische Entzündung findet eich bei 
der Infektion mit dem Gouococcus Neisser. Die Conjunc- 
tivitis gonorrhoica oder blcnnorrhoica befällt am 
häufigsten Neugeborene und ist als solche unter dem Namen 
der Blennorrhoea neonatorum bekannt; sie tritt am 2„ 
3. bis 8. Tag nach der Geburt gewohnlich auf beiden Augen 
auf und geschieht die Infektion in der Regel durch einen 
chronischen Cervix-, seltener Urethral tri pper der' Mutter. Tritt 
die Erkrankung bei Erwachsenen auf, so ist io der Regel 
eine Urethral -Gonorrhoe nachzuweisen. Die Lider sind hoch 
aufgeschwollen, besonders das obere, die Haut ist stark gerötet, 
glänzend und gespannt. Aus der Lidspalte quillt ein reichliches 
Sekret, im Anfange ein dünnflüssiges, rasch gerinnendes, gelb- 
lich trübes, mit einzelnen Flocken untermischtes, später ein rein 
eiteriges. Die Skleralbindehaut Jat ödematös durchtränkt und 
derartig geeohwellt, dass sie sich allseitig über den Hornhant- 
rand herüberlegt. Die Uebergangsfalte ist ebenfalls bedeutend 
geschwellt und .'Springt beim Ektropion leren der Lider stark 
hervor, dieTarsalbindehaut, hochgradig gerötet, zeigt besonders 
im Verlaufe zahlreiche papilläre Erhebungen, die bei einer 
nicht entsprtchenden oder fehlenden Behandlung zu sinrkeu 
Wucherungen sich entwickeln. In den meisten Fällen er- 
streckt sich die Erkrankung auf eine Dauer von über 
3 Wochen und hinterlässt keine weiteren Veränderungen 
der Bindehaut, insbesondere auch keine Vernarbungen. Schwere 
Folgezustände werden aber durch Beteiligung der Hornhaut 
hervorgerufen, und zwar erkrankt dieselbe in der Form eines 
Geschwüres, entstanden durch einen infizierten Epithel- 
verlus t. Hie und da kommt es, wie bei der Urethral gonorrhoe. 




Behandlan» äes Blndehaut-Katarrbs. 

' nach dem Ablaufe der Bindehautgonorrfaoe zur 
sehen Gelenkentzündung. 

Beim einfachen akuten Katarrh der 
(Conjunctivitis simples acuta) gind die Geisse der Bindehaut 
prall gefüllt, und von besonders stark gerötetem, sanioitartigeni 
Aussehen erscheint die Tar^al binde haut, deren Papillen eine 
Schwellung und Verlängerung darbieten. Der üebergao^teil 
ist ebenfalls gerötet und geschwellt, manchmal in so bedeuten- 
dem Masae, daas man die Bezeichnung „ Schwell iuigskat«rrh" 
für diese Fälle gebrauchL 

Beim cbronichen Katarrh der Bindebaut, be- 
BOudevB bei längerer Dauer desselben, treten papilläre Schwel- 
lungen und Wucherungen im Tarsalteil mehr in den Vorder- 
grund; solche Fälle hat mau auch alä Conjunctivitis papi] - 
larie oder hypertrophica bezeichnet 

Als FolgezuBtände erscheinen ekzematöse Erkran- 
kungen der Lidhaut, Ektropion, sowie Epithel- 
verluBte und Geschwüre der Hornhaut. Beim Binde- 
hautkatarrh älterer Individuen erscheint vorzugsweise der Horn- 
hautrand erkrankt (Keratitis catarrhalis) und kann hier e~ 
Geachwör ringsherum entstehen (Ulcus annulare 

Als Ursache für die Entstehung des Katarrhes der Bind< 
haut wirkt zunächst das Hin ein gelangen von mechanisch ( 
chemisch reizenden Teilen in den Bindehau (sack, wie beie 
weise beim Aufenthalt in derartig verunreinigter Luft. 
grosse Rolle spielt ferner das veränderte Sekret der Dakr; 
cystoblennorrhoe, die Uebertragung pathologisol 
Sekrete überhaupt, wie beispielsweise eines solchen bei ] 
krankungeu der Nasenschleimhaut. Nicht selten treta 
auch Katarrhe In endemischer Weise auf oder finden i 
bei lufektionskrankheilen, wie bei Masern uod Scharlac! 

Die Behandlung der katarrhalischen Entzündiingii 
der Bindehaut überhaupt besteht in lokaler Antisepsis ( 
und Abspulung des Bindehautsackes sowie der Schleimhaf 
mit Sublimatlösung (I : 3000—5000), auch bei umgestülpt« 
Lidern, Einstreichen von Sublimat -Vaselin -Salbe), sorgfältig 
Entfernung des Sekrets und Beschränkung einer stärkeren J 
sonderung durch Argentum nitricura. Letzteres wird i! 
Lösung von '/« bis S^/ö alle 12 — 24 Stunden in den Bindehaof 
»ack eingeträufelt oder auf die Bindehaut nach Umstülpui 
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der Lider gebracht. Beim gonorrhoisclieii Katarrh 
ist die geschwellte Uebei^tiga falte sowie die hintere Par- 
' Ta real bi adehaut mit der Spitze des mitigierten 
Stiftes (Arg. nitr. und Kali nitricum) ku betupf eo. Die Binde- 
haut darf nach der Aetzung nur eisen leichten grau-w ei fiesen 
Schimmer zeigen, der nach kürzerer oder längerer Zeit, frübe- 
atens nach 24 Stuaden, spätestens nach 2 — 3 Tagen ver- 
schwunden sein muse. Alsdann erst wird die Aetzung wieder- 
holt, darf aber nicht vorgenommen werden an Stellen, an 
denen noch ein Aelzschorf sichtbar ist Ausser Argentutu 
uitrieum werden Zincum sulfurieum, Plumhum aeeticum, Cupmm 
flulfuricum am besten in Verbindung mit Vaselin und in ','4 bis 
'/s^/o Konzentration angewendet. Bei einer einseitigen 
gonorrhoischen Entzündung ist daa noch gesunde Auge vor 
Ansteckung, am besten durch Anlegen eines möglichst 
absohlieBsenden Verbandes, zu bewahren. 

Wie an anderen Schleimhäuten, so kommt es auch an 
der Bindeheut zur Bildung grau -weisser Beläge und ab- 
ziehharer Häutchen: Pseudodiphtherie oder krupöse Ent- 
zfiitdung der Bindehaut. Sie kommt zur Beobachtung als Be- 
gleiterscheinung bei verschiedenen entzündlichen Erkrankungen 
der Bindehaut, so beim Ekxeni, beim Pemphigus, beider Conjunc- 
tivitis gonorrhoica. Eine wirkliche Diphtherie, wobei die 
Bindehaut ein weiss-graues AusGehen gewinnt und äusserlich 
sehr heftige Entzündungserscheinuugen hervortreten, ist selten. 
Sie kann auf die Bindehaut beschränkt bleiben oder zu- 
erst an derselben sich äussern, bald darnach können auch 
andere Schleimhäute ergriffen werden oder die Reihen- 
folge der Erkrankung ist eine umgeliebrte, Li den schweren Fällen 
entsteht eine Veruarbung. Kleinere oder grössere Geschwüre 
mit rötlichen und geschwellten Demarkationsrändern sowie weiss- 
liehe Narbenzüge zwischen Inseln knopfartig geschwellten und 
mit stärkeren Gefässen durchzogenen Gewebes werden sichtbar. 
Der durch die vernarbende Bindehaut hervorgebrachte Zug kann 
zu Entropien führen. Die Hauptgefahr droht aber derHorn- 
haut, indem dieselbe in gleicher Welse wie beim Bindehaut- 
tripper in der Form von Epithel Verlusten mit sekundärer Ge- 
schwürsbildung erkranken kann. Auch kann die Hornhaut, 
ohne vorausgegangene Geschwürsbildung, eine dichte, weisse 
Trübung erfahren, die sich von dieser oder jener Stelle des 
Hornhautrandes nach dem Centruni zu ausbreitet. 
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Die Behandlung ist lokal eine antiseptiscbe (Sublimat- 
VaaeliD), in entsprechenden Fällen eine allgemeine. 
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2. Bläschen-, Pusteln- und Blasen-Bildung. 

Bläschen- um! Pua tel bililungen stellen eich am häufig- 
sten in der Form des Ekzems ein, das als Conjunctivitis 
phlyctaenulHris und pustulosa bezeichnet wird. 

In der B i n d e h a u t der Sklera, hier am häufig- 
sten in der Nähe des Hornhautrandes, entwickelt sieh 
eine umschriebene, stärkere Füllung von Gefäsaen; an der 
Spitze einer solchen hyperäniischen Stelle, die manchmal eine 
fastdreieckigeGeatalt darbietet, entsteht ein Bläschen oder eine 
Pustel, oder die Zahl derselben ist eine mehrfache. Sehr 
bald, oft im Verlaufe von wenigen Stunden, platzt die Epithel- 
decke, und es zeigt sich alsdann ein rundlicher Substanz- 
verlnat, eine Exkoriation oder ein Geschwür, dessen 
Grund mit etwas Eiter und Schleim belegt ist und dessen 
Ränder geschwellt erscheinen. Der Grund des Substanzver- 
luetes wird allniählich ausgefüllt, die Injektion tritt zumck 
und damit ist die Heilung eingeleitet, die in ungefähr 10 bis 
14 Tagen vollendet zu sein pflegt; Recidive sind häufig. Das 
kindliche Lebensalter ist fast ausschliesslich beteiligt. 

Abweichungen vod dem geschilderten Bilde sind fol- 
gende: Bald echiessen rasch zahlreiche Bläschen in der nächsten 
Nähe des Homhautrandes (randständige Conjunctivitis phlyctae- 
nularis) auf und fliessen zusammen, bald bestehen nur ganz kurze 
Zeit ein oder mehrere Bläschen, sehr rasch erneuert sich die 
geplatzte Epitbeldecke, Oder es kommt, wie beim Ekzem der 
äusseren Haut, zu tiefgreifenden Pusteln; selbstdie äusseren binde- 
gewebigen Lagen der Sklera können in den Zerfall mit hineinge- 
zogen werden und das puslulöse Geschwür der Bindehaut vertieil 
sich alsdann zu einem oberflächlichen Geschwür der Sklera. Ist 
eine tiefe Pustel gerade am Ansätze der Bindehaut an der Horn- 
haut entstanden, so wird in der Regel die nächstgelegene 
Stelle der Hornhaut mitbetrotfen und ein pustulöses Geschwür 
der Bindebaut verbreitert sich zu einem solcbeu der Hornhaut 

Eine häufige Komplikation bildet das Ekzem der 
Hornhaut. Gleichzeitig findet sich in der Kegel eine ekze- 
matöse Erkrankung der Haut des Lides, des Gesichtes oder 
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anderer Stellen des Kopfes; nicht selten ist alsdann dieselbe 
Form des Ekzems, Bläschen oder Pustel, ausgeprägt. 

Als Komplikation von Seiten der Bindehaut sind zu 
nennen: ausgedehnte seröse Schwellung der Skleralbinde- 
haut in schwereren Fällen, katarrhalische Entzündung 
der Bindehaut (sog. ekzematöser Katarrh) und Schwellung 
bezw. Neubildung von Lymphfollikeln, hauptsächlich 
in der Uebergangsfalte. 

Was die Ursachen anlangt, so sind sie zunächst die 
gleichen, welche ein Ekzem der Lidhaut hervorrufen, ferner 
solche Schädlichkeiten, die in einem späteren Lebens- 
alter eine einfache katarrhalische Entzündung der Binde- 
haut verursachen würden. 

Die Behandlung muss in erster Linie die hygienischen 
Verhältnisse der Wohnungen, der Aufenthaltsräume u. s. w. berück- 
sichtigen. Lokal ist das 2 — 3malige tägliche Einstreichen 
einer Sublimat- (0,003 auf 10,0) oder einer gelben Präcipitat- 
Vaselinsalbe (0,05 auf 10,0) in den Bindehautsack mit einem 
sterilisierten Glasstab zu empfehlen. 

Von Pustelbildungen in der Skleralbindehaut sind 
noch Varicellen und Variola in der Nähe des Hornhaut- 
randes zu erwähnen sowie Ekthymapusteln mit tiefer 
Geschwürsbildung. 

Auch kommt als gruppenweise stehende Bläschen- 
bildung der Herpes facialis vor, ferner der Herpes 
zoster bei gleichzeitiger Herpeseruption im Bereiche des ersten 
Astes des Trigeminus. 

Li der Form von recidivierenden Blasen tritt der 
Pemphigus auf. Selten bekommt man die Blasenbildung 
zu Gesicht; die Blasendecke platzt sehr rasch und häutig 
sieht man daher nur den dadurch entstehenden Substanzverlust 
mit einem grau- weissen abziehbaren Belag bedeckt. 

Im Verlaufe kommt es zu einer hochgradigen Vernarbung 
und Schrumpfung der Bindehaut (sog. essentielle Schrum- 
pfung) mit Entropien und seinen Folgezuständen. 

Fast regelmässig wird die Hörn haut in Mitleidenschaft ge- 
zogen; bei den akuten oder subakutenFormen findet sicheineBlasen- 
bildung nicht selten so, dass die Mitte der Blase gerade dem 
Homhautrande entspricht. Mit dem Epithel Verluste der Hörn- 
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Die Behandlung ist lokal eine antiseptiscbe (Sublii 
Vaaelis), in enleprech enden Fällen eine allgemeine. 



2. Bläschen-, Pusteln- und Blasen-Bildung. 

Bläschen- und Pustel bildun^e" stellen sich am häufig 
eten in der Form des Ekzema ein, das &\s Conjunctivitl 
phlyctaenularis und pustulosa bezeichnet wird. 

In der Bindebaut der Sklera, hier am häul 
steu in der Nähe des Hornhautrandes, entwickelt 
eine umschriebene, stärkere Füllung von Gefässen; an 
Spitze einer solchen hyperä mischen Btelle, die manchmal 
fastdreieckigeGestalt darbietet, entsteht eio Bläschen öder 
Pustel, oder die Zahl derselben ist eine mehrfache. I 
bald, oft im Verlaufe von wenigen Stunden, platzt die Epilhi 
deeke, und es zeigt sich alsdann ein rundlicher Substan: 
Verlust, eine Exkoriation oder ein Geschwür, desse 
Grund mit etwas Eiter und Schleim belegt ist und dee 
Ränder geschwellt erscheinen. Der Grund des BubstanzvQl 
lustes wird allmählieb ausgefüllt, die Injektion tritt ; 
und damit ist die Heilung eingeleitet, die in ungefähr 10 I 
14 Tagen vollendet zu sein pflegt; Recidive sind häufig. ~ 
kindliehe Lebensalter ist fast ausschliesslich beteiliglu 1 

Abweichungen von dem geschilderten Bilde sind foVl 
gende: Bald echiesaen rasch zahlreiche Bläschen in der nächst 
Nähe des Hornhautraudes (randständige Conjunctivitis phlycta 
nularis) auf und fiiessen zusammen, bald bestehen nur ganz kui 
Zeit ein oder mehrere Bläschen, sehr rasch erneuert sich < 
geplatzte Epitheldecke. Oder es kommt, wie l>eini Ekzem < 
äussereu Haut, zu tiefgreifenden Pusteln; selbst die äusseren bintU 
gewebigen Lagen der Sklera können in den Zerfall mit hineingl 
zogen werden und das pustulöse Geschwür der Bindehaut vi 
sich alsdann zu einem oberflächlichen Geschwör der Sklera, 
eine tiefe Pustel gerade am Ansätze der Bindehaut an der Hot 
haut entstanden, so wir<l in der Regel die nächal^^ 
Stelle der Hornhaut milbetroSeu und ein pustulöses Geechir 
der Bindehaut verbreitert sicli zu einem solcheu der HornhKO] 

Eine häufige Komplikation bildet das Ekzei 
Hornhaut. Gleichzeitig findet sich in der Regel eine ekzf 
mntöse Erkrankung der Haut des Lides, des Gesichtes od«| 
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ßnderer Stellen des Kopfee; nicht selten ist alsdann dteeelbe 
Form des Ekzems, Bläschen oder Pustel, ausgeprägt. 

Als Komplikation von Seiten der Bindehaut eind za 
nennen: ausgedehnte seröse Schwellung der Skleralbinde- 
haut in schwereren Fällen, katarrhalische Entzündung 
der Bindehaut (sog. ekzematöser Katarrh) und Schwellung 
bezw, Neubildung von Lyniphfollikeln, hauptaäcblich 
in der üe bergan gsf alte. 

Was die Ursachen anlangt, so sind sie zunächst die 
gleichen, welche ein Ekzem der Lidhaut hervorrufen, ferner 
solche Schädlichkeiten, die in einem späteren Lebens- 
alter eine einfache katarrhalischeEntzündung der Binde- 
haut verursachen würden. 

Die Behandlung musa in erster Linie die hygienischen 
Verhältnisse derWohnutigen,derAufentha!t3räumeu. s.w. berück- 
sichtigen. Lokal ist das 2 — Smalige tägliche Einstreichen 
einer Sublimat- (0,003 auf 10,0) oder einer gelben Präcipifat- 
Vaselinsalbe (0,05 aul 10,0) in den Bindehautsack mit einem 
sterilisierten Glasstab zu empfehlen. 

Von Pustelbildungen in der Skleralbiniiehaut sind 
noch Va^ice^len und Variola in der Nähe des Hornhaut- 
randes zu erwähnen sowie Ek thymapusteln mit tiefer 
Geschwürsbildung. 

Auch kommt als gruppenweise stehende B lasch cn- 
hildung der Herpes facialis vor, ferner der Herpes 
zoster bei gleichzeitiger Herpesemption im Bereiche des ersten 
Astes des Trigerainus. 

In der Form von recidiviereuden Blasen tritt der 
Pemphigus auf. Selten bekommt man die Blasenbildung 
KU Gesicht; die Blasendecke platzt sehr rasch und häufig 
sieht man daher nur den dadurch entstehenden Substanzverlust 
mit einem grau-weissen abziehbaren Belag bedeckt. 

Im Verlaufe kommt es zu einer hochgradigen Vernarbung 
und Schrumpfung der Bindehaut (sog, essentielle Schrum- 
pfung) mit Entropion und seinen Folgezuetänden. 

Fast regelmässig wird die H o r n b au t in Mitleidenschaft ge- 
zogen; bei den akuten oder subakutenFormen findet sicheine Blasen- 
bildung nicht selten so, dass die Mitte der Blase gerade dem 
Hornhautrande entspricht. Jlit dem Epithel Verluste der Hotv.- 
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eracheinea. Manchmal tritt die Papilleneutwickluiig fast aus- 
schlieealich in den Vordergrund. Die Äbaondening ist eine 
geringe oder fehlt sogar, besonders in chronischen und alteren 
Fallen. 

Im Verlaufe kommt es zur Vernarbuug und au 
verschiedenen Stellen zu kleinen Geschwüren; die Bindehaut 
an der Uebergangsfalte zeigt ein mehr suizig-echwieliges Aus- 
sehen, einzelne weisse strichförmige Narhenzüge treten mehr und 
mehr an der Tarsalbindehaut hervor, manchmal findet eich nur im 
mittleren Teil der Tarsalbindehaut des oberen Lides ein Narbeu- 
Btreifen, parallel mit dem Lidraod. Ueberhaupt kann die 
Vernarbung nach Intensität, Tiefe und Fläche sehr 
verschieden sein. 

In den schwersten Fällen ist die Bindehaut in eine voll- 
kommen trockene, mit in Verhornung I)egriffenen Epi- 
thelien bedeckte und schmufcfig-gelb oder rSÜich-weiss aus- 
sehende Membran verwandelt und das Areal des Bind eh aut- 
sackes so verkleinert, dass nur eine schmale Brücke vernarbter 
Bindehaut Lid- und Hornhautrand verbindet. 

Mit der uii rege! massigen höckerigen Beschaffenheit der 
Tarsalbindehaut, der Vernarbung und Schrumpfung der 
Bindehaut überhaupt, stehen in innigem Zusammenhange Er- 
krankungen der Hornhaut, Verkrümmungen des 
Tarsus, Trichiasis und Entropien. 

Was die Erkrankung der Hornhaut anlangt, so ist 
dieselbe bei einem akuten Trachom gerade so gefährdet, wie 
beim akuten, insbesondere gonorrhoischen Katarrh der Biade--. 
haut; es entstehen Epithelverluste und Geschwüre, Ijk 
der Regel entwickelt sich aber beim Trachom ein sog. PaDtm« 
der Hornhaut. 

Der Tarsus, anfanglich verdickt, zeigt sich im StaditU 
der Binde haut- Vera arbung kahn- und muldenförmig verkrüm 
und in späteren Stadien atrophisch. 

Das Entropion entsteht durch den Zug der verna 
benden Bindehaut; indem die Vernarbung sich in die Titf 
erstreckt) kommt es zum Verlust der Cilien und zur Tri 
chiasis. Gewöhnlich ist damit eine Blepharophii 
verknüpft. 

Der Trachom kann in jedem Lebensalter auftreten, (_ 
vorwiegend ist es bei den ärmeren Klassen. Endemisch verbre 
erscheint es in Niederungen, feuchten Gegender 

i Laufe grösserer Flüsse, wie Donau, Rhein, Oder, Wol^ 
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und Nil. Teil weise wird nochangenomiueu,da38dieBewohiier hoch- 
gelegener (regendeD gegen die Erkrankuog geachützt seien imd 
diese oder jene Rasse eine gewisse Immunailät besitze. Ohne 
Zweifel ist das Trachom schon lange auf der Nordküste 
Afrika's, vielleicht, auch in anderen Gegenden des Orients, 
heiniiach gewesen und wurde im Anfang dieses Jahrhunderts 
durch die aus Aegypien zurückkehrenden französischen und 
eiigiischeu Truppen nach Europa verschleppt, daher die Be- 
zeichnung: Ophthalmia ägjptiaca, bellica, militarJs. 

Gerade so wie bei der Conjunctivitis follicularis, ist der 
eigentliche Infektionsträger noch nicht sicher festgestellt, wohl 
ist aber zu beachten, dass eine Tuberkulose der Bindehaut 
unter dem Bilde des Trachoms sich darstellen kann. 

Die Behandlung lehnt sich zunächst au die bei der Cou- 
junclivitia follicularis besprochene an. Für die Behandlung der 
chronischen Formen des Trachoms ist es noch teilweise üblich, 
niit dem Cuprum sulfuricum- Stifte die erkrankten Bindehaut- 
partien zu bestreichen. Am meisten ist eine operative 
Behandlung zu empfehlen. Die Decke der Follikel ist ein- 
zuschneiden und sind die einzelnen Follikel auszudrücken. 
Sind starke papilläre Wucherungen au einzelnen Stellen 
banden, so ist der scharfe L5fi*el zu gebrauchen. Bei 
gedehnter Erkrankung der Uebergangsf alte ist dieselbe, 
unter Umständen auch ein Teil der benachbarten Tarsalbinde- 
baut, in der Form eines Streifens von ungefähr 8 — 15 
Länge und 3 — 11 mm Breite auszuschneiden und ein Stück 
des darunter liegenden Tarsus mit zu entfernen, sobald di 
selbe von Granulationsgewehe durchsetzt ist. Die Folgezu- 
Blande an den Lidern sind durch entsprechende operative 
giijfe zu beseitigen. 

Eine gewisse Analogie mit dem chronischen Trachom 
bietet der sog. Frühjalirskatarrli dar. In der Skleral- 
biiidehaut findet sich zunächst an der Stelle des Uebergangcs 
auf die Hornhaut ein Wall von flachen, blassen, durchsichtigen 
Körnern oder Höckern von un regelmässiger Breite, der den 
Hornhautrand ganz oder nahezu völlig umgiebt, ja denselben 
noch überlagert. Ferner kann die Skleralbindehaut entsprechend 
der Lidspaltenzone bei gleichzeitig stärkerer Füllung der 
Gelasse oder entsprechend einer einzelnen besonders stark er- 
weiterten Vene eine verdickte Stelle von grau- bis gelb- oder 
auch blaseroter Farbe und von gallertartigem oder kolloidem Aus 
sehen aufweisen. Diese Beschaffenheit ist ^Q?.'fc\fcw\K\%\ttÄxv,^ 
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durch eine grosse Anzahl kleiner, tranBparent aussehender Knöt- 
chen, die äehr nahe an einander gelagert und nur durch schmale 
Brücken starker vaskularisierlea Gewebes von einander gesdiie- 
den sind. DieTarsalbindebaut erseheint bäußg besetzt mit brei- 
ten, blassen, abgeplatteten Papillen und von einem zarten, weiss- 
liehen Schleier überzogen, als wäre eine dünne Schicht ^lilch 
aufgegossen. Im Verlaufe kann die Hornhaut randständig 
getrübt werden. Der Frühjahrs katarrh kommt vorzugsweise im 
kindlichen und jugendlichen Älter zur Beobachtung und 
zwar bei männlichen Individuen. Die Allgemein- Untersuchung 
ergiebt regelmäesig den Befund einer sog. Polyadenitis uni- 
versalis, deren Ursache wie auch diejenige der Binde- 
hau tr Erkrankung vorläufig noch unbekannt ist. 

Die Behandlung ist teils eine allgemeine (inuerlü 
Darreichung von Arsen) teils eine lokal desinfizier^ide < 
operative (Abtragung, Auskratzung mittels des scharfen Löffe^ 

4. Xerosis, Pinguecula, amyloide Degeneration 

Eine Xerosis der Bindehaut tritt au der Skleralbind^ 
baut entsprechend der Lidspaltenzone sowo 
Schläfen- als an der NaKcnseite auf. Die erkrankte Stelle zeigt i 
Form eines Dreiecks, mit der Basis nach dem Hornhautr 
und mit ihrer Spitze gegen die Kommissuren gerichtet Sie 
ist leicht erhaben und auf ihrer Oberfläche mit einem t 
liehen Schaumsekret oder mit weissen trockenen Schüppchen 
bedeckt. Ohne Zweifel liegt der gröwsten Mehrzahl der Fälle 
eine allgemeine Ernährungsstörung zu Grimde, : 
häufig zugleich noch eine funktionelle Störung des Aul 
besteht, nämlich eine HemeTalopie oder Nachtblindheifii 
Der Verlauf ist ein günstiger und tritt die Heilung bei i 
ung der Ernährung in wenigen Wochen oder Monaten i 

Eine sog. Xerosis profunda im Gegensa 
eben besprochenen Xerosis epithel ialis findet sich 
schweren Vernarbungen der Bindehaut (siehe S. 22 und 1 

Der sog, Lid Spalten fleck oder die Pingueoula i 
eine unregelmässig dreieckig gestaltete Erhabenheit von n 
lieh -gelber Färbung an der Bkleralbindebaut entsprecheni 
iler Lidspaltenzone dar; die Spitze ist sehr nahe dem Hoi 
hautrnnd gelagert. Viel häufiger ist er au der Nasen- als ) 
der Suhläfenaeite sichtbar und fast ausnahmslos bei alte 
Individuen anzutreflTen, 
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Die amrloiiie Degeneration trilt aii der Bindehaut 
in eigentümlicher Weise auf und zwar in der Forni eines 
wuchernden Graniilationegewebes, das auch ala Amy- 
loidtumor bezeichnet wird. 

Der Beginn der Erkrankung ist ein unmerklicher und 
schleichender. Hauptsächlich an der Uebergangsfalte 
und dem angrenzenden Teile der Tarsalbindehaut des 
oberen Lides entwickelt sich ein in verschiedenem Grade 
vaskuloriBiertes Gran ulationsge webe von einer grau- bis rötlich- 
gelben und selbst rot-braunen Färbung und einem eigentüm- 
lichen wachsähnlichen oder glasig- transparenten Aussehen. Sehr 
häufig erkrankt die Hornhaut in der Form von Epithel- 
verlusten und Geschwüren, besonders aber in der Form des 
Pannus. 

Die amyloide Degeneration wurde primär bei sonst ge- 
sunden Leuten, am häufigsten zwischen dem 30. und 35. Lebens- 
jahre, beobachtet, sekundär in den späteren Stadien des 
Trachoms. Die Behandlung besteht in EscJsion oder 
Auskratzung mittels des scharfen Löfiels. 



5. Tuberkulose, Syphilis und Lepra. 

Die Tuberkulose der Bindehaut tritt in drei Formen 
auf, nämlich 1. an der TJebergan gsf alte als tuberkulös 
infizierte Follikel (siehe S. 95), 2. an der Tarsal- 
bindehaut als tuberkulöse miliare Knötchen, uud 
3. in den verschiedenen Abschnitten der Bindehaut als tuber- 
kulöses Geschwür mit mehr oder weniger ausgesprochener 
EntWickelung von Granulationsgewebe. Miliare Tuber- 
keln entwickeln sich oft in kurzer Zeit in grosser Zahl im 
Anschluss an schon vorhandene Tuberkulose der Bindehaut. 
Das tuberkulöse Geschwur entsteht wahrscheinlich aus Eerl'allcn- 
dem Fol iikelge wehe. 

Als Folgezustände und Begleiterscheinungen 
finden sich ganz ähnliche Störungen wie beim Trachom, 
nämlich ein Pannus der Hornhaut, und bei der Hellung 
<les Geschwüres und der dadurch bewirkten Vemarbung der 
Bindehaut eine Einwärtswendung der Lidränder. 

I Vorzugsweise werden kindliche und jugendliche Individuen 

befallen ; nicht selten sind zugleich tuberkulöse Geschwüre der 

' Schleimhaut der Käse, des Tbränengangea \mÄ 4« ^^\^wv* 

I jnsJtfi, SIMiiAti LBlOulea. 

m 
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sowie tuberkulöse Erkrankungen aoderer Organe vorhaDden. lu 
manchen Fällen dürfte eine Primär-Äffektion der Bindehaut 



DiagnOBtischist der direkte Nach weia von Tuberkelba- 
cillen m erbringen oder der indirekte durch Entwickelung 
einer Tuberkulose der Iris nach Verimpiiing von Gewebsstücken 
in die vordere Kammer des Kaninebenauges, 

Die Behandlung besteht in Entfernung des Granu- 
lation sge wehes, Auskratzen des Geschwüres mit dem scharfen 
Löffel und nachheriger Einstäubung von Jodoform. 

Die Sypliilis tritt auf 1. ala Follikel-Sch wellung 
und -Neubildung, wie dies schon S. 92 Erwähnung ge- 
funden hat, 2. in der Form von sekundären Erschein- 
ungen und 3. als Frimär-Äffekt. 

AIh sekundäre Erscheinungen der Syphilis sind 
Papeln der Bindehaut in der nächsten Nähe der Lidkora- 
missuren zu erwähnen, sie werden als oberflächliche SubstanK- 
verluste mit Verdickung und starker Geffiasinjektion beobachtet, 
häufig zugleich mit Papeln der Rachen -Schleimhaut, des 
äusseren Gehörganges und der Gesichtshaut. 

Syphilitische Granulatlons ■ Geschwülste und 
Geschwüre können bei hereditärer Lues primär in 
der Tarsalbindehaut und bei erworbener von solchen des 
Tarsus und der Sklera fortgepflanzt an den bezüglichen Ab- 
schnitten der Bindehaut auftreten und eine hochgradige Ver- 
narbung hervorrufen. 

Der Primär- Affekt in der Form eines harten 
Schankers zeigt die bekannten charakteristischen Merkmale, 
ausserdem ist die Bindehaut stark ödematös, die nächstgelegenen 
Lymphdrüsen sind geschwellt und allmählich treten Roseola, 
überhaupt allgemeine syphilitische Erscheinungen hervor. Die 
Heilung erfolgt als Vernarbung mit starker Verhärtung. '^ 

Die Behandlung ist selbstverständlich eine anÜBJ! 
litische. 

Bei der Lepra kommt primär eine blasse, speckig- 
glänzende Verdickung der Skleralbindehaut, entsprechend der 
Lidspaltenzone, zur Beobachtung, sekundär eine Ivnnten- 
bildung mit geschwürigem Zerfalle bei solcher der Lidhaut 
1 der Sklera. 



r. Die 



6. Geschiwlilste. 

Angeborene Ucschwülste sind: Teleangiektasien, 
kavernöBe Lymphangiome als Wülste von blasaroter 
Farbe rings um die Hornhaut und Lymphangiektasieu 
als grauweisee Sträoge mit zahlreichen ranken form igeo An- 
schwellungen bei gleichzeitiger Erkrankung der Lidhaut. Ange- 
borene, Bubkocjunktivale Lipome Qnden gich in der 
Gegend des äusseren Lidwinkels und sind als teratoide 
Geschwülste zu bezeichnen. 

Als erworbene Geschwülste finden sich subkonjunk- 
tivale Osteome bei jüngeren Individuen, bei älteren Sar- 
kome und am häufigsten Kpitheliome. Sarkome können 
von der Skleralbindehaut sowie von der Tarsalbindehaut in der 
nächsten Nähe des Lidrandea ausgehen; sie sind stark pig- 
mentiert, bluten leicht spontan oder bei Berührung und sind 
in der Regel gestielt. 

Die Epitheliome entwickeln sich gerne am Ueber- 
gange der äusseren Haut in die Bindehaut oder erscheinen 
von der Haut des Lidrandes fortgepflanzt; eie zeigen sich 
ierner primär an der Skleraltiindehaut in der nächsten 
Nähe des Hornhautrandes, wuchern hier nicht selten pilzför- 
mig und besitzen ein himbeerartiges Ausseben. 

Als seröse Cysten im subkonjunktivalen Gewebe finden 
sich Cysticercusblasen, hie und da mit einer durch- 
schimmernden opaken Stelle, die dem Halsteile des Cysticercus 
einspricht. Später tritt eine Verdichtung der Kapsel ein. 

Die Behandlung ist eine operative. 
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P7. Lageveränderimgen. 
Eine Verlagerung der Skleralbindehaut auf die 
Hornhaut wird als Fliigelfell oder Pterygium bezeich- 
net. Dasselbe bat gewöhnlich dieForm eines Dreieckes, dessen Basis 
nach der Peripherie, dessen Spitze nach der Mitte der Horn- 
haut zu gerichtet ist Doch nicht regelmässig ist die bezeich- 
nete Form ausgesprochen ; hauptsächlich bei jenen Flügelfellen, 
welche den Homhautrand gerade überschreiten, ist die Spitze 
sehr abgerundet oder zeigt nur eine unregelmossig gezackt« 
B^reu Zungslinie. Die Breite ist eine verschiedene, auch die 
Färbung und das Aussehen. Bald erscheint das PtKirj^NUKv 
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als dünne, grau-weisse, mehr oder weniger durchsichtige, mit 
einzelaen Gelassen durchzogene Membran , so dass die ver- 
lagerte Bindehaut faat atrophisch erscheint, bald ist es stark 
erhaben, dicht vaskularisiert und von rötlichem, undurchsich- 
tigem Aussehen. Auch kann die Oberfläche an verschiedenen 
Stellen sich verscbieden verialten, bald mehr matt-grau, glanz- 
los oder sehnig-glänaend , bald glatt gespannt oder uneben 
durch Faltenbildung. Bei straffen und breiten Flügelfellen 
erfahrt die Beweglichkeit des Auges nach der entgegenga- 
setzten Richtung eine Hemmung; erstreckt sich das Flügel- 
fell bis zur Mitte der Hornhaut, so ist eine entsprechende 
Herabsetzung des Sehvermögens vorhanden. 

Eine narbige Verwachsung der Lidbindehaut 
mit der Skleralbindehaut wird als Symblepharon be- 
zeichnet und ein Symblepharon anterius uad poste- 
rius unterschieden. 

Bei einem Symblepharon anterius bandelt es sich 
um brückenartige Narben stränge, die nichD bis zur Ueber- 
gangsfalt« reichen, bei einem Symblepharon posterius 
um eine fläcfaenhafte Verwachsung der einander zugekehrten 
Bindehautflächen bis in die UebergaDgafalte oder in die Nähe 
derselben in verschiedener Ausdehnung. Die Behandlung 
ist eine operative. 



8. Krankheiten der Thränenkarunkel. 



Der Biudehaiitüberzug der Thränenkarunkel, sowlf 
die halbmondförmige Falte erscheinen bei allen entzünd- 
lichen Erkrankungen der Bindehaut gerötet und ge- 
schwellt; auch können sich beim Trachom Follikel hier 
zeigen. 

Die Talgdrüsen der Thränenkarunkel können die 
gleichen Erkrankungen aufweisen, wie die Talgdrüsen der äusse- 
ren Haut oder die Meibom'schen Drüsen, so Verstopfungen 
der Ausführungsgänge mit kalkiger Umwandlung de» 
angehäuften Inhaltes, aknöse oder furunkulöse Ent- 
zündungen. Hervorzuheben ist, dass bei Syphilis manch- 
mal eine Verdickung der Karunkel auftritt, die durch 
Perivaskulitis und Zellen Infiltration bedingt ist Auch kann 
die Karunke! Sitz eines Primäraffektes werden, ferner 
ein Epitheliom oder ein Melanom von hier seinen 
Ausgangspunkt nehmen. 
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E. Krankheiten der Hornhaut. 

Anatomie. Die Hornhaut besteht aus einem Konjunkti- 
valteil, dem Epithel, einem Skleralteil, der vorderen Basal- 
membran und der Grundaubatanz, unil einem üvealteil, der Dea- 
cemet'schen Haut mit ihrem Endothel. 

Das Hornhautepithel besteht aus .Jrei Lagen. Die vordere 
Bnaalmemliran, von homogenem Aussehen, ist als eine Modi Hka- 
tioD lier Grundaubatanz anzusehen und geht allmählich in 
diese über. 

Die Grundsuba tan z der Hornhaut (Substantia propria cor- 
neae) besteht ans feinen ßindege web afibcillen, die durch 
eine interfibrilUre Kittsubstanz in Bündeln zusammen- 
gehalten werden. Eine in tor faacikul&re Kittaubstanz ver- 
einigt die BQndel zu platten Lamellen, die wiederum durch eine 
in torlam^ll ä re Kittsubatanz verbunden sind. Die -Grundsubstanz 
wird von Lücken und kanalähnlichen, miteinander zusammeah an sen- 
den Aualäufem durcEizogon, dem Saftlücken- und Saftkanäl- 
chenaystem. Dieses System erscheint gleichsam eingegraben in 
der Kittßubstanz und schliesst einen klaren, eiweissli altigen Gewebs- 
saft ein, sowie zwei Arten von ZelleQ, nämlich Bindegeweba- 
zellen, die sog. fixen Harnhautzellen, die ein durch die ganze 
Homhaat verzweigtea Netz bilden, und Wanderzellen in wech- 
selnder Zahl. 

Die Descemet'scho Haut ist eine glashelle, homogen und 
strukturlos erscheinende Membran, und ihre der vorderen Angen- 
karamer zugekehrte OberHaohe wird von einer einfachen Lage glat- 
ter, polygonaler, durch eine Eittsubatnuz miteinander vereinig- 
ter Zellen, dem sog. Endothel, überzogen. 



lieh ^ 

Die Nerven der Hornhaut gehen einerseits von den Nervi 
ciliares anteriore» unmittelbar aus der Sklera in das Horn- 
bautgewebe über, andererseits ziehen feinere, bereits marklose Fasern 
von den Nerven der Konjunktiva in dasaelbe hinein. Nach ihrer 
Lage werden drei Plexus unterschieden, ein engmaschiger Stro- 
maplexua, ein sulepithelial er und ein intraepithelialer 
Plexus. 

Die Hornhaut ist in hohem Grade wasserhaltig (72 — 7&"o); 
das Hornhaulepithel enthalt je zwei Albumine und Globuline, 
das Hornhautgewebe eine Globulin- und eine gelatinierende Sub- 
stanz, das sog. (Jorneo chondrin. 

Die Hauptersi^lieinungon bei einer Erkrankung der 
Hornhaut sind Trübungen und Verö.w'iefviw^^s'ö. äks. 
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glstten, glänzenden Oberfläche Bowie der 'Wölbun_ 
der Form, Bei einer Trübung ist ihr Aussebea, 
Ausbreitung, sowohl der Flüelie als der Tiefe nach, 
und ihr Ort zu beachten. Eine Unebenheit der Ober- 
fläche, am häufigsten in Jer Form einer Vertiefung, 
seltener als Erhöhung, steht in der Kegel in Verbindung 
mit einer Erkrankung der Bindebaut. Mangelt der 
Oberfläche einer getrübten Hornhaut die Unebenheit, so 
ist gewöhnlich eine Erkrankung der Sklera, der Iris 
oder des Corpus ciliare gleichzeitig vorhanden. 

Durch Trübungen in der Mitte der Hornhaut werden 
Brechung und Sehschärfe geändert, wie auch dann, wenn 
die Hornhaut durch eine Vernarbung ausserhalb ihrer Mitte 
in dieser oder jener Richtung gezerrt wird (regelmässiger beew. 
un regelmässiger Astigmatismus), Die Mehrzahl der Hornhaut- 
erkrankungen ist begleitet von perikornealer Injektion, 
vermehrter Thränenabsonderung, Lichtscheu, 
klonischem und tonischem Krampf des Musculu 
orbicularis der Lider, Diese Störungen werden unter 
Bezeichnung „Reizerscheinungen" zusammengefasst. 
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a) Epitheldefekte. 

Bei einem Epitlieldüfekt erscheint die ebene Homhai 
Oberfläche unterbrochen durch eine Vertiefiing von verschiedeni 
Form und Ausdehnung, An den Rändern der ihres Epithels 
beraubten Stelle ist in der Kegel eine licLtgraue Färbung 
wahrzunehmen. 

Im Verlaufe, vorausgesetzt, dass die veranlassenden 
Ursachen nicht fortwirken, kommt es zu einer Regeneration 
des Epithels und damit zur Ausfüllung des Substanz Verlustes. 
Die Ursachen für die Entstehung eines FpitbeJdefektes 
sind ungemein zahlreiche; sie sind zu trennen: 1. in mecha- 
nische, 2. in macerierende und 3, in austrocknende. 
Zu den mechanischen Ursachen gehören Rauhigkeiten 
und Unebenheiten der auf der Hornhautoberfläche gleiten- 
den Bindehau tflä eben , besonders des oberen Lides, wie 
sie beilingt sein können durch Papillen Wucherung und Follikel- 
achwellung, dipbtheri tische Einlagerung und AeCzscfaorfe. Er- 
krankungen, insbesonilere Verkalkungen des Inhaltes d^ 
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Meibom'schen DrüRsn, und vor allem nach einwärts ge- 
kehrte Cilieii bei Eiitropion und Trichiasis wirken in 
gleicher Weise. 

Äla niacerierendeUrEache wirkt das veränderte und 
vermehrte Sekret insbesondere beim Katarrh der Bindehaut 
und bei der Dakryocystoblennorrhoe. Das Epithel wird er- 
weicht und abgestossen, vorzugsweise an zwei Stellen der Horn- 
haut, närolicb etwas imterhalb der Mitte entsprechend der Lid- 
spaltenzone und dem Hornhautrande (Keratitis catar- 
rhalis). Im ersteren Falle wirkt das Sekret um so sieherer eio, 
als dasselbe durch die verklebten Lidränder in der Lidspall« 
abgesperrt und so gestaut wird. Im zweiten Falle hängt die 
geschwellte Bkleralbindehaut als Falte über den Hornhautraud 
herüber und wird infolgedessen eine Art Nische gebildet, in 
der das Sekret ebenfalls angehäuft und abgesperrt wird. 

Das Epithel vertrocknet bei einer Verdunstung der 
die Hornhaut überziehenden Flüssigkeit, und zwar in der Regel 
entsprechend der Lidspaltenzone, und wird abgestoesen, 
wenn 1. ein unvollständiger Schiusa der Lidspalte 
vorhanden ist, wie infolge von Ektropion und Esoph- 
thalmos oder bei Schwerkranken mit halbge- 
schloBsenen Augen und 2. wenn die Hornhaut un- 
empfindlich ist und so die reflektorische Erregung 
für Lidschlag oder Lidschluss fehlt, wie bei einer Läh- 
mung des I. Astes des Nervus trigeminus, insbeson- 
dere seiner die Hornhaut versorgenden Aeste und der da- 
durch hervorgebrachten Hornhaut-Anästhesie ; die so ent- 
stehende Hornhauterkrankung wurde als Keratitis neu- 
roparalytica bezeichnet. In gleicherweise verhält es eich 
bei einer durch Einträufelung einer Kokainlösung in den 
Bindehautsaek hervorgerufenen lokalen Anästhesie der Horn- 
haut, der sog. Kokai'n-Xeratitls. Hiebei ist, abgesehen von 
der durch die Anästhesie aufgehobenen Reflex bphn für die Augen- 
lidbewegung, noch die durch die Oefässkontraklur bedingte 
lokale Blutleere und die Verminderung der Thränenabaonde- 
ning in Betracht zu ziehen. 

Im Verlaufe kann in allen diesen Fällen die Stelle 
iea Epitheldefektea infiziert werden und so ein Horn- 
bftutgeschwür entstehen. 

Die Behandlung ist in erster Linie auf die Beseitigung 
der veranlassenden Ursachen zu richten, alsdann ist eine 
lokale Desinfektion des Bindehautsackes, ev. auch des Thrä- 
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Bei einer Epithel Wucherung bietet die Hoi 

e ein unebenes, kleinhöckeriges Aussehen und eine licht- 
graue Färbung dar, der sieh allmählich ein rötlicher Ton bei- 
mischt und die in eine stärkere graue bis grauweiaae übergeht,..-« 
Der rötliche Ton ist hervoi^erufen durch eine Neubildung 

Gefässen, die vom Hornhautrande her im Epithel 
und in den oberflächlichen Gewebsschichten verlaufen, hiei 

mehr oder weniger mäcbtigea Kaliber darbieten 
allmählich nach der Horuhautmitte zu sich in feinere Zw 
auflösen. Die stärkere graue oder grauweisse Farbe ist 1 
diugt durch eio Gran uialionage webe zwischen Epithel 
der HornhautgrundaubstanK oder durch ein dichtes Narbeng« 
webe nach vorangegangener Geschwürsbildui 

Im Verlaufe können diese Eischeinungen mehr 
mehr zunehmen, förmliche Höcker von wucherndem ~ 
und Granulationsgewebe sieh bilden, die Hornhaut ii 
ganzen Ausdehnung derartig verändert werden, dasa i 
mählich ein trockenes, serotisches Aussehen darbietet. Auot 
ist die Möglichkeit einer Infektion vorhanden und damit < 
Entwickeluog eines Hornhautgesehwüres. 

In ursächlicher Beziehung sind zunächst die gleich 
mechanischen Einwirkungen vorhanden, wie bei der Eiita 
ung eines Epithel Verlustes. Am häufigsten findet sie' 
~ . . _ - - ^ hauptsächlich in der c 

s trachomatosus). Fem 
Verlaufe einer Heilung ' 
ind Pusteln der Hornhairf 



Pannus bei Trachom 

Hälfte der Hornhaut (Pann 



kann ein Pannus auftreten 
ekzematösen Blase he 
(Pannus ekzematosue). 

Die Behandlung hat die Grundursache zu bekämid^e 
auch empfiehlt es sich, stark gewucherte Partien mit einem 
neu scharfen Löfiel abzukratzen. 

In sehr seltenen Fällen kommt es zu umachriet 
hochgradiger Wucherung dea Epithels in der Form von t 
Hautbörnern, welche die gleiche Färbung und Gestalt dal 
^ bieten, wie diejenigen der äusseren Haut. 
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c) Bläschen-, Pusteln- und Blasenbildung. 

Bläseben, Pusteln und Blasen der Horuhaut eintl. 
wie dies an anderen Körpersl^llen in gleicher Weise der Fall 
ist, durch Erhebungen über die Oberfläche und nach 
Platzen der Epithelilecke durch Vertief ungea gekenn- 
zeichnet. Die weitaus häufigste derartige Erkrankung ist das 
Ekzem der Hornhaut, die Keratitis eezematosa, pliljctae- 
nularis oder pustulosa. 

Beim Ekzem der Hornbtiut entsteht eine hügslartige, 
rundliche, graue, graugelbe oder gelbliche Erhebung. Bei 
einem mehr serösen Inhalt dieser Erhebungeu spricht man 
von einem Bläschen, einer Phlyktäne, bei einem eiterigen 
^-ftn einer Pustel, Die das Bläschen oder die Pustel über- 
kleidende Decke platzt, worauf gewöhnlich eine rundliche, 
dellenartige Vertiefung entstellt, deren Grund bei Bläschen grau, 
bei Pusteln graugelb bis gelb erscheint und deren Ränder 
die gleiche Färbung aufzuweisen haben. Als unmittelbarer 
Folgezustand ergiebt sich ein Epithelverlust oder ein Ge- 
schwür, nämlich ein pustulöses. 

Die Art und Weise des Auftretens des Ekzems Ist ein 
ungemein verschiedenes; so kann eine sehr grosse Zahl von 
■PhlyktÄDen zur gleichen Zeit über die Hornhaut zerstreut 
sein oder nur eine einzelne grosse, tiefgreifende Pustel in der 
Mttt« der Hornhaut auftreten, oder einzelne nahe beieinander 
liegende Pusteln können an den verschiedensten Stellen der 
Hornhaut ineinander übei^ehen, wodurch ein ausgedehntes Gie- 
schwur entsteht. Oder am Rande der Hornhaut schiesst zu- 
gleich oder rasch hintereinander eine Anzahl kleiner Pustel- 
chen auf, die in einander übergehen, bald nur an einer Stelle, 
bald ringsumher. Im letzteren Falle findet sich das ekze- 
matöse Ringgeschwür, Ulcus aunulare eczematosum. 
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Die sog. Eeizerscheir 
tion u. 8. w., sind in der Regel in hohem 5 
besonders hochgradig Lichtscheu und Blepharospasmus, welche 
Erscheinungen auch während des ganzen Verlaufes zu bestehen 
pflegen. 

Gleich mannigfaltig wie die Form der ekzematösen Er- 
krankung erscheint auch der Verlauf. Besonders ist die 
Häufigkeit der Recidive zu betonen. 
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Bei den Bläschen findet bald eine Regeneradon der ge- 
borateneu und abgeatossenen Bpitbel decke statt, und bleibt 
höebstens. eine durchsichtige, leicht graue Trübung zurück, 
die nur bei Untersuchung mittelst seitlicher Beleuchtung 
festzustellen ist. Bei den Pusteln ist mit der Regeneration 
des Epithels und der zerstörten Homhautsubstanz eine Neu- 
bildung von Gefässen verknüpft, die vom Hornhaut- 
rande ber in das erkrankte Gebiet allmäblicb vordringen, den 
Rand des letzteren allseitig umgeben und am Boden der Ver- 
tiefung sich verbreiten. 

An der erkrankten Stelle bleibt, nachdem die neugebildeten 
Gefässe immer mehr sieb zurück gebildet haben, regelmässig eine 
graue, weiaslich-graue oder weisse Trübung zurück, abhängig von 
der Tiefe und Intensität der Erkrankung. Manchmal ziehen 
neugebildete Gefässe in der Form eines Getässbüschels, 
welches, nachdem es die pustulös erkrankte Stelle der Hornhaut- 
peripherie überschritten hat, an dem central wärts gelegenen 
Rande Halt macht. Dieser Rand erseheint wallartig ge- 
schwellt und bietet gewöhnlich eine halbmondförmige Gestalt dar, 
mit der Konkavität nach dem Hornhautrande augewendet^ Im 
weiteren Verlaufe wuchert dieser halbmondförmige, erhabene 
Rand zugleich mit dem Gefässbüscbel gegen die Mitte der 
Hornhaut zu. 

In einer Reihe von ekzematösen Erkrankungen tritt an 
der Stelle des entstandenen Substanz Verlustes ein ausgedehnter 
Zerfall des Gewebes ein; das pustulöse Geschwür schreitet 
fort, alsdann ist eine sekundäre Infektion anzunehmen. 

Häufig bleiben trotz Abheilung der Ekzeme die Reiz- 
eracbeinungen bestehen und nicht selten wird angegeben, daas 
die befallenen Kinder monatelang „bhnd" gewesen seien, d. h, 
es bestand ein Lidkrampf, der das Oeffnen der Augen nicht 
gestattete. Manchmal leidet dadurch die körperliche und 
geistige Entwickelung der Kinder in hohem Grade. 

Gleich dem Ekzem der Bindehaut, betällt auch das- 
jenige der Hornhaut nur kindliche Individuen; tritt 
ein solches bei Erwachsenen auf, so handelt es sich um 
ein Recidiv des im kindlichen Lebensalter erworbenen Hom- 
hautekzema, Gewöhnlich sind Ekzeme der Augenlider, 
des Gesichtes u. s. w. zu gleicher Zeit anzutreflTen, und 
häufig die gleiche Form des Ekzema an der Hornhaut und 
der äusseren Haut. 
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Die Uraachen siad dieselben, die bei der Entstell- 
ung des Ekzems der Augenlider und der Bindehaut aufgeführt 
werden. Uebrigeiis wird ein dem Coccua flavua desidens 
(Flügge) gleichender Kokkua als Krankheitserreger ange- 
geben.^ 

Die Voraussage ist eine günstige bei methodisch durch- 
geführter Behandlung, die zunächst die gleiche iat wie 
diejenige des Bindehautekzems. Nochmals sei betont, dass 
Licht, Luft, Reinlichkeit die Hauptbedingungen 
der Genesung sind. Lichtscheu und Blepharospasmus be- 
dürfen einer energischen Bekämpfung, und in diesem Sinne 
ist das mehrmalige rasch hintereinander stattfindende Ein- 
tauchen des Gesichts in ein mit kaltem Wasser gefülltes Wasch- 
becken zu empfehlen. Auch kann die Lichtscheu durch 
Eokain-Einträufelungen vermindert werden. Lokal ist das 
täglich zwei- bei dreimal zu erfolgende Einstreichen einer gelben 
Präcipi tat- Vaseline-Salbe (05 — 1 auf 10) mit einem sterilisierten 
Glasstab erforderlich. Bei hohea Graden der büschelförmigen 
Keratitis ist die Auskratzung mittels eines kleinen scharfen 
Löffels zu empfehlen. 

Der Herpes tritt an der Hornhaut als Herpes catar- 
rhalis oder fcbrilis imd als Herpes neuralgicus oder 
zoster auf. 

Beim Herpes catarrhalia entwickelt sich an dieser oder 
jeuer Stelle der Hornhaut eine Gruppe von Bläschen oder 
Pusteln, Die erkrankte Stelle zeigt fast ein Aussehen, als 
ob das Epithel mit einem Fingernagel weggekratzt worden 
wäre, so unregelmässig oder rinnenartig ausgenagt zeigt sich der 
Epithel Verlust (Keratitis dendritica). Das Hornhautgewebe 
ist in der Kegel anfänglich nur leicht hauchartig getrübt, später 
stärker getrübt und selbst eiterig gefärbt. 

Der Herpes febrüis befällt vorzugsweise Erwachsene und 
zwar bei oder nach fieberhaften Erkrankungen der 
Respirationeorgane, selten bei anderen Krankheiten, wie 
bei Typhus, In termittens, Influenza. 

Beim Herpes zoster finden sich meistens rosen kränz artig 
angeordnet« kleine Pusteln, die nach Abstossung der Epithel- 
decke die Erscheinungen eines Geschwüres darbieten. Zugleich 
sind mehr in der Tiefe des Hornhautgewebes gelegene, grau 
oder grau-weias getrübte Streifen sichtbar, die sich nicht 
selten gabelförmig teilen, so dass das Gesamtbild mit an 
einem Stiele angeordneten Traubenbeeren zu vergleichen 
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Hornhautgeschtvüre. 



befallen erscheint die obere Hälft« und hier 
der obere innere Quadrant der Hornhaut. Zugleich ist die I 
grobe. Sensibilität herabgesetzt, die sich häußg zur totalen 
Anästbeaie steigert und nicht bloss die erkrankte Stelle, 
sondern auch die Umgebung, ja die ganze Hornhaut betreffen 
kann. 

Begleiterscheinungen sind hier Herabsetzung des intra- 
okularen Druckes, Verengerung der Pupille, Komplikationen Ent- 
züodung der Iris und der Sklera, Neuritis des Sehnerven und I 
der Augenmuskeln er ven, Ve r 1 auf und Behandlung 
gestalten sich in ähnlicher Weise, wie beim Ekzem der Horn- 
haut. Bei Herpes Zoatßr wird der konstante Strom empfohlen; 
ausserdem sind die Begleiterscheinungen und Komplikationen 
zu berücksichtigen. 

Eine Bläschen- oder Blasenbildung tritt £ 
in der Form einer grossen Anzahl klei 
hellem Inhal t gefüllter und auf der Hornhautoberfiäche | 
zerstreuter Bläschen auf — Keratitis Tesiculosu — oder e 
werden eine oder mehrere grössere, schwappende, ebenfalls 
waseerhelle Blasen, oft von 4^5 mm Durchmesser, vor- 
zugsweise in den mittleren und untei-en Abschnitten der Horn- 
haut sichtbar — Keratitis bullosa. — Eine solche Blasen- 
bildung erfolgt am häufigsten bei länger bestehender intraokularer 
Druck Steigerung, doch auch ohne nachweisbare Ursachen. 

Hinsichtlich der Behandlung werden Punktion der 
Blasen, Vaseline- Salbe, Scbluss verband empfohlen. 

Im Zusammenhange mit dem Auftreten von Bläschen, 
wie auch nach oberflächlichen Verletzungen, Verbrennungen, 
Macerationen des Epithels finden sich Fädchen, welche den 
kleinen Substanz Verlusten der OberSäche fest anhatten und 
aus einem gedrehten Achsenstrang von fibriltärer Beschaflen- 
beit bestehen (sog. Fädchen-Keratitis). 

d) Gescliwüre. 
Das Hornliautg:esc)iwür ist einsog, offenes Geschwür, 
dessen Grund ein gelblichgrauca bis gelb-eiterig verfarbtes Gfl- \ 
webe bildet, dessen R ä u d e r gequollen und ebenfalls grau oder I 
gelb-eiterig getürbt sind. Als Begleiterscheinung, und ' 
I zugleich als typischer Ausdruck für die stattgehabte Infektion, i 
k Hndet sich in der Kegel eine Eiteransammlung " 
^ der vorderen Augenkammer, ein sog. Hypopfon, i 
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gleich mit einer mehr oder weniger stark entwickelten Ent- 
zündung der Regenbogenhaut, 

Der Verlauf eines Hornhautgeschwürea kann sich 
zunächst ho gestalten, das3 eine Heilung d. h. eine Ver- 
narbung eintritt. 

Schickt sich ein Hornhautgeschwür zur Heilung an, so 
sind hauptsächlich zwei Eraclieinungen zu beobachten, nämlich: 
1, es verschwindet die gelbliche Färbung zuerst an 
einzelnen Stellen und dann vollständig, und 2. es entwickelt 
aioh von dem Hornhautraude her eine grössere oder geringere 
Anzahl von Gefässen; je dichter und reichlicher die Ge- 
fass-Neiibildung, desto lebhafter und rascher gestaltet sich die 
Vernarbung. Zugleich gehen die Begleiterscheinungen zurück 
insbesondere vermindert sich das Hypopyon. Der Boden der sich 
reinigenden Geschwüre wird bald von einer Epitheldecke über- 
zogen und erscheint spiegelnd; erst später fülltdaa Narben- 
gewebe die Stelle des Geschwüres bis zur gleichen Höhe mit 
der übrigen Hornhautflüche aus. Demnach geht die epitheliale 
sog. Regeneration oder Reparation der bindege- 
webigen voraus. 

Ist die Heilung beendigt, so findet sich, entsprechend 
der Geachwürsstelle, ein weiss-grauea bis weiasee, mehr oder 
weniger undurchsichtiges, anfänglich noch mit zahlreichen 
Gefassen versehenes Narbengewebe, das auch als Leu- 
kom bezeichnet wird. 

In anderen Fällen aber schreitet das Geschwür sowohl 
nach der Fläche als nach der Tiefe zu vorwärts und 
kann iin erstem Falle die ganze Hornhaut in ein Geschvjür 
verwandelt werden. Bei Ausdehnung des Geschwüres in die 
Tiefe kann eine Zerstörung der Hornhautgrundsubstauz bis 
zur Membrana Descenietii statt6nden. Die Membran 
wird alsdann durch den Druck der in der vorderen Kammer 
befindlichen Flüssigkeit hernieoartig vorgebuchtet luid so 
entsteht eine durchsichtige, mehr oder weniger glänzende, 
blasenartige Hervorragung, die sog, Keratocele. 

Sobald aber die Descemet'sche Haut zerstört wird, findet 
ein Durchbruch oder eine Perforation des Geschwürs- 
grundes statL In unmittelbarer Folge fliesat der Inhalt der 
vorderen Kammer aus und wird die Iris mit der Linse nach 
vorne verschoben. Die vordere Kammer erscheint daher auf- 
gehoben und die Iris liegt der hinteren Fläche der Horn- 
haut an. 
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Die weiteren Folgezustänile eines aolchen Durchs 
brucheB Bind wesentlich bedingt durch die ÄuedehnutiK; 
und Ras chheit, mit welcher derselbe erfolgt ist, und durch d 
Lage, ob in der Mitte oder am Rande der Hornhaut, U3id duro 
die Höhe des ira Augenblicke des Durchbrnches vorhandenei 
intraokularen Druckes, 

Ist die Durch bruchBtelle recht klein und mit d 
Durchbrach der Zerfall abgeschlossen, so schlieast sich 
bald eintretender Vernarb ung die Durchbruchs Öffnung, 
Humor aqueua Bammelt sich an, die vordere Kammer w 
wiederb ergestellt und damit die richtige Lage der Iris so 
der anderen Teile. 

In einer Reihe von Fällen ist entsprechend der Dui 
bruchsatelle die bindegewebige Neubildung verzögert; indem d 
epitheliale Neubildung der letzteren vorangeht, setzt sich (" 
selbe unter solchen Verbältnissen auf die Durchbrachsöffnui 
fort und steigt an den Rändern derselben in die Tiefe. Darai 
entwickelt eich ein Fistelgang, der entsprechend der I 
bruchsöffnung des früheren GeB<äiwüres in die vordere Kamm 
mündet, eine aog. Hornhautfistel. Durcb eine sol 
Fistel sickert der Humor aqueus beständig aus, und 
vordere Kammer kann nicht hergestellt werden. 

Bei einem Durchbrach in grösserer Ausdehnu 
bestimmt die Lage des Geschwüres die weiteren Veränderung« 
Bei einem Durehbruche in der Mitte der Hornhaut ' 
die Linsenkapsel an die Durchbruch stelle angedrückt 
nach Eintritt der Vernarbung und Wiederherstellung der i 
deren Kammer wird häufig eine rundliche, mehr oder wenin 
hervorragende, weisaüche Trübung der Linsenkapsel sichtbai 
ein vorderer Centralkapselstar. 

Ist die Durchbruchstelle seitlich von der Mitte ■ 
Hornhaut, BO kann zugleich mit dem ÄusflieBsen des Hui 
aqueus ein Iristeil mit in die Durchbruch satelle i' 
werden und mit der Hornhautnjirbe verwachsen. E 
Verwachsung der Iris mit der Hornhautnarbe wird als i 
dere Synechie der Iris und nach abgeschlos 
als Leucoma adharens bezeichnet. Älsda: 
Pupille nach der Hornbautnarbe zu verzogen, und entepreohu 
dieser eta Iristeil mehr oder weniger straff angespannt; ' 
vordere Kammer zeigt sich am niedrigsten in der r ~ 
Nähe der Verwachsungsstelle, um dann allmählich 
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nehmender Entfernung i 
Tiefe zu gewinnen. 

Findet ein breiter Durchbruch rasch und besooders unter 
erhöhtem Drucke statt, wie beispielsweise bei gewaltsamem 
Oefl'neu der Lider oder starliem Pressen voo seilen* des Krauken, 
80 wird die Iria herausgeschwemmt, sie tritt vor die Ebene 
der Hornhaut «od es entsteht ein Irig-Vorfall. Der- 
selbe zeigt sich als eine pigmentierte, dunkel gefärbte, fast 
kuopfartige Hervorragung, deren Basis von den Geschwürs- 
ränderu umgeben oder selbst wie abgeschnürt erscheint. 

Das Verhalten des Iris-Vorfalles ist im weiteren 
ein verschiedener ; er kann infiziert werden und n e k r o l i - 
gieren oder sich mit Narbeugewebe überziehen, d. h. über- 
häulen. Alsdann erhebt sich über die- Oberfläche der Hörn - 
baut eine bläulich-schwarz gefärbte, mehr oder weniger 
durchsichtige Cyste, welche von einem weisslichen, 
mehr oder weniger breiten Narbenzug, nämlich den in Ver- 
narbung begriffenen Gescbwürsrändern, umgeben ist — ein 
Zustand , dem man früher den Namen : Myocephalon, 
MückenkÖpfcben , gegeben hat. Je stärker der überbautet« 
Iris-Vorfall vorgebuchtet wird oder ist, desto mehr eracheint 
eine besondere Formveränderung der Hornhaut aus- 
geprägt, die als Ektasie oder Stapbylom bezeichnet wird. 

Bei einer Zerstörung der ganzen Hornhaut kann 
das vorgefallene Irisgewebe anfänglieh das Aussehen eines 
wuchernden, mit Pigment durchsetzten Granulationsgewebes 
darbieten und allmäblieh eine Schrumpfung desselben eintreten. 
Bei der seh Hess liehen Abheilung findet sich an Stelle der 
Hornhaut ein abgeplattetes, weisses Narbengewebe, 
das einen geringeren Umfang aU denjenigen einer normalen 
Hornhaut besitzt. 

Durch die Durcbbruchsalelle des Geschwüres können 
ferner Linse und Glaskörper austreten und eine Atro- 
phie des Auges nach kürzerer oder längerer Zeit sich ansebliessen. 

Endlich kann von dem Hombautgeschwür aus sich eine 
Infektion auf das ganze Auge ausbreiten, worauf eine Pan- 
opbthalmie mit ihren Folgezuständen entsteht.. 

Je nach dem zu Grunde liegenden Krankheitsprocess sind 
Form und Ausdehnung der Geschwüre verschieden, 
nicht minder auch die näheren Entstehungsursacbeu, 

Die Entstehung der Geschwüre geschieht im allge- 
m^en auf doppelte Weise. Kin Krankheitsherd, wie bei- 
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Bpieleweise eine Pustel beim Ekzem oHer beim Herpes dai 
Horobaut, bricbt nach auaaen auf, oder es ist eine wund^ 

Stelle, wie bei Spiels weis« ein oberflächlicher Kpitheldef'e 
vorhanden, die infiziert und durch Zerfall desGewebei 
einem Geschwüre verbreitert und vertieft wird (Infektio 
Geschwür). Selbatverständlicli kann bei der zuerst b8| 
aehriebenen Geschwürsform noch eine sekundäre Infekt i 
hinzutreten. 

Die Infektion geschieht in der Regel auf zweierlei 
Weise, entweder mittelbar dadurch, dass Infektionskeime v 
aussen durch verunreinigte Hände oder Taschentücher in dd 
Bindehautsack gebracht, oder unmittelbar dadurch, dass dn 
Bindehautsack schon vorher infiziert war, wie dies bei katar-" 
rhalischen Entzündungen der Bindehaut, beispielsweise bei 
Conjunctivitis blennorrhoica oder bei Dakryocystoblennorrhoe 
^^^ der Fall ist. Auch ist die auflallrge Häufigkeit von gleidt;— 
^^L zeitigen Erkrankungen der Nasen schleim haut bem erkens wertJ 
^^H Ais eigenartiger Geschwürstypua erscheint das Ulcalfl 

^^H corneae serpens oder rodens oder septicum, auch Hy^ 
^^H popyou-Keralitis genannt. Das Geschwür entwickelt aicli 
^^H zwei bis drei Tage nach einem unscheinbaren Epithelver- 
^^H 1 u s t, der entweder spontan oder am häufigsten durch eine leichte 
^^K Verletzung mit einem eindringenden Fremdkörper, wie mit 
^^B einem Baumreiserchen, Strohhalm u. s. w., entstanden war. Das 
^^H Geschwür schreitet in der Weise fort, dass dieser oder jener Rand 
^^H in der Form eines Bogen s gleichmässig gelblich -eiterig ge- 
^^V färbt erscheint oder durch eine Reihe von nalie beieinander 
^^M liegenden kleinen, punktförmigen, gelblich-eiterig gefärbten 
^^H Erhebungen gekennzeichnet ist^ die später ineinander über- 
^^H, gehen. Indem bald an diesem bald an jenem Rande des Ge- 
^^B webea ein Zerfall sich vollzieht, achreitet das Geschwür der 
^^H Fläche nach fort, zugleich geschieht dies auch nach der 
^^H' Tiefe zu. Ificht selten sind die Räuder unterminiert Sehr früh- 
^^H zeitig findet sich ein iibrinös-eiteriges Exsudat am 
^^B Boden der vorderen Augenkammer und eine Ent- 
^^^L Zündung der Iris. Die Infektion wird in solchen Fällen 
^^^V jsst regelmässig vermittelt durch eine Erkrankung des Thräiies?^ 
^^^K ganges oder der Nasen schleim haut. ifl 

^^^H Als eine weitere besondere Geschwürsform erscheint dl^H 

^^^Ksog. Ginggeschwür, Ulcus annulare; dasselbe bat <uH 
^^^E Neigung, sich ausschliesslich concentrisch mit demHorahautraiivH 
^^H auszubreiten, so dass die Mitte der Hornhaut, wie von ein^fl 
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tiefen Graben umzogt^n wird. Das Ringgeschwür tritt auf 
vorzugsweise bei Katarrhen der Bindehaut, bei Dacryocystoblen- 
norrhoe und als ekzematöse Form (siehe S. 105). 

Schliesslich ist noch das gangränöse Hornhaut- 
geschwür zu erwähnen. Anfänglich erscheint in der unteren 
Hälfte der Hornhaut nahe der Mitte eine weissliche, un- 
g^föhr linsengrosse, querovale Trübung des Gewebes mit 
teil weiser Trockenheit und Lockerung des Epithels. Rasch 
entsteht eine Vertiefung mit schmutzig gelbweisser Färbung 
^es Grundes, mehr und mehr greift der Zerfall in die Tiefe 
und verbreitet sich rasch über die ganze Hornhaut, weswegen 
™an die Erkrankung auch als Keratomalacie bezeichnet hat. 
Sie befallt zunächst Kinder, — hauptsächlich von 
"**!' ersten Lebenswoche bis zum Alter von ungefähr einem 
Jahr — , die aus den verschiedensten Ursachen den Zustand 
«ler Atrophie oder des Marasmus darbieten. Man spricht 
daher auch von einer marantischen oder kachektischen 
infantilen Xerose der Hornhaut. Bei Erwachsenen 
wurde sie nach Typhus, Opiummissbrauch, bei Hautgangrän 
^nd anderen schweren Ernährungsstörungen beobachtet. 

Bei der Behandlung der Hornhautgeschwüre sind 
*^ erster Linie die Ursachen festzustellen, w^elche das Ge- 
®^liwür hervorgerufen haben; demnach sind katarrhalische Ent- 
rundungen der Bindehaut, Dacryocystoblennorhoe u. s. w. zu 
l^^rücksichtigen. Ferner ist eine lokale an ti septisch e Behand- 
le ng notwendig, sowie ein antiseptischer Schlussverband unmittel- 
bar nach ausgeführter Desinfektion anzulegen, vorausgesetzt, dass 
^6 Absonderung im Bindehautsacke gering ist oder selbst fehlt. 
"^ei gleichzeitiger Iri t i s ist A t r o p i n anzuwenden. Schreitet das 
Geschwür unter der Beobachtung fort oder ist von vornherein der 
Charakter des Geschwüres als ein fortschreitender zu erkennen, so 
*st die Anwendung des Galvanokauters zur Zerstörung der in- 
fizierten Stellen unerlässlich, wobei vorzugsweise die Geschwürs- 
J^der mit der glühenden Drahtspitze berührt werden Die Behand- 
lung der Folgezustände eines Hornhautgeschwüres gestaltet 
sich folgendermassen : Bei einer Keratocele ist, abgesehen von einem 
antiseptischen Verbände, der intraokulare Druck durch Einträufe- 
lung von Physostigmin herabzusetzen und bei ungenügendem Er- 
folge eine Punktion vorzunehmen. Droht eine Perforation, so 
ißt bei Lage der Durchbruchstelle entsprechend der Hornhaut- 
mitte Atropin anzuwenden, Physostigmin aber, wenn eine Horn- 
hautstelle ausserhalb des Papillär bereiches betroffen ist Hat 

Michel, Klinischer Leitfaden . 8 



114 



ParenchymabSse EnteUadungcn. 




elu Durchbruch Btattgefundeo, so ist in ähnlicher Weise z 
fahren. Einen Irisvorfall läaat man am besten zunächst 9 
überhäuten und nimmt hierauf wiederholt Punktionen oder par- 
tielle Excisioneu vor. Bei einer Hornhaulfiatel ist anfänglich 
die Behandlang die gleiche, wie bei einer Keratocele, ba unge- 
nügendem Erfo3ge ist der Galvanokauter iu Anwendung zu 
ziehen. Wird das eiterige Exsudat in der vorderen Kammer 
nicht allmählich spontan resorbiert, so ist dasselbe durch Punk- 
tion der Kammer zu entleeren. 



e) Parenchymatöse Entzündungen. 

Parenchymatöse Entzündungen der Hornhailt 
Keratitis interstitialis, diffusa, parent 
tosa, sind im Allgemeinen dadurch gekennzeichnet, < 
Trübung des Homhautgewebes vom Hornhautraniie nach dd 
Mitte zu fortschreitet, unter gleichzeitiger, hochgradiger, i 
kornealer Injektion und entzüudlichen Erscheinungen überhaupt 

Im Besonderen zeigt sich an dieser oder jener Stelle de* 
Hornhautrandes eine lichtgraue, diffuse Trübun 
die sich vom Rande nach der Mitte zu bald an ■ 
umschriebenen Stelle, bald allseiug verbreitet und im era 
Falle auch auf einen Quadranten oder eine Hälfte bescbräDlj 
bleiben kaan. Das Epithel eracheint manchmal, besondi 
in den frischen Fällen, wie behaucht, gestichelt, Innerhat 
der diffusen Trühuug treten bald streifen- oder strichfl 
selten ringförmige, bald rundliche, wölken arti^ 
Trübungen auf. Die Farbe der Trübungen ist gewöhnl^ 
eine graue, in den schweren Fällen eine roehr grau-gelbe, 
und da eine gelbliche. 

Mit der Trübung entwickeln sich und wandern mit i 
mehr oder weniger zahlreiche Gefässe, die im G' _ 
zu denjenigen bei Pannus sich durch viel schmäleres Kalib 
sowie durch regelmässige parallele Anordnung charakterisieren. 
Oft liegen sie so dicht bei einander, dass die Hornhaut wie 
eine rot-graue Membran aussieht (Keratitis vasculoes 
profunda). lo anderen Fällen sind nur spärliche Gefasse 
sichtbar. 

Die häufigste KompHlcation bildet die entzündliche 
Erkrankung der Iris, hie und da mit leichter Trübung 
des Kammerwaasere und Beschlägen auf der Des cem et 'scheu 
Membran; dabei können zahlreiche Verwachsungen des Pupillar- 
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randes mit der Vorderflache der Liuaenkapsel entstehen (hintere 
Synechien), Ausserdeni erkrankt die Aderhaut und zwar vor- 
zugsweise ihr vorderer Abschnitt in der Form der Cborio- 
Retinitis diBseminata, 

Die Erkrankung ist fast regelmässig eine doppelseitige, 
doch kÖDiieo beide Augen in verschiedenen Zeiträumen be- 
fallen werden. Manchmal tritt auch im Verlaufe ein entzünd- 
licher NachsKjhub ein, oder eine Entzündung entsteht von neuem, 
nachdem die erste schon längere Zeit abgelaufen ist. Immerhin 
dürfte die durcbschnittliche Dauer der Erkrankung auf 3 Monate 
zu berechnen sein, Leichte Trübungen bleiben häufig in der 
Homhaulmitte für immer bestehen. 

In ursächlicher Beziehung ist zwischen einer primären 
und sekundären Keratitis parenchymatoaa zu unterscheiden. 
Die primäre Keratitis tritt nm häufigsten im kindlichen Lebens- 
alter bis zyr Zeit der Pubertät auf und liegt hier iu der 
Regel hereditäre Lues zu Grunde, wobei hervorzuheben 
ist, dass die angeborene Spätsyphilis am häufigsten 
als Keratitis parenchymatoaa zum Ausdrucke gelangt. 
In einer recht grossen Anzahl von Fällen sind als einzige, weitere 
objektive Erscheinung der hereditären Syphilis die sog, Hut- 
chinaon'chen Zähne zu beobachten. In einer kleineren Zahl 
auch Erkrankungen anderer Organe. 

Sehr selten tritt die parenchymatöse Keratitis bei der er- 
worbenen Syphilis auf und ist hier als spätes Zeichen 
einer solchen anzusehen. 

In wenigen Fällen wurde noch die primäre Keratitis 
bald ein- bald doppelseitig beobachtet bei akuten, serösen 
Ergüssen in die Gelenke, ferner bei dem Erythemu 
exsudativum, der Wecbselfieberkachexie und dem 
Diabetes. 

Eine sekundäre parenchymatöse Keratitis findet 
sich bei Erkrankungen, insbesondere entzündlichen, der 
Sklera, der Iria und des Corpus ciliare, ja des ganzen 
Auges, besonders aber bei Tuberkulose oder auderen Er- 
krankungen des Ligamentum pectinatum. Die Horn- 
hauttrübung bleibt hier häufig eine dauernde. 

Bei der Skleri tis zeigt die parenchymatöse Horn- 
hauttrübung besondere Eigentümlichkeiten. Sie ist zungen- 
förmig und von grau-weisser oder intensiv-weisser 
Färbung! die Stelle der Trühnog entspricht genau dem " 
krankungsherde der Sklera zwischen Aequator des Augi 
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HoTahautrand, schreitet von da nach der Mitte der Hornhaut za 
und reicht selbst über letztere hinaus. (Sklero-Kera- 
titis.) Solche Triibungeii können entsprechend der Ausdehnung 
der Erkrankung der Sklera vereinzelt oder an vielen Stellen 
vorhanden sein, hei zahlreichen Herden wird auch, ein Zu- 
Bammenfiiesaen der Hornhaut-Trübungen beobachtet. Eine 
Neubildung von Gefassen fehlt gewöhnlich. 

Der Verlauf ist ein verschied enei-, und wesentlich ab- 
hängig von demjenigen der Skleritia. Die Trübungen der 
Hornhaut können sich zurückbilden; in einer Beihe von 
Fällen bleibt aber eine stark weisse, undurchsichtige Trübung 
zurück, ähnlich dem Aussehen der Sklera selbst, — sog. eklero- 
sierende Keratitis. 

Die Behandlung Lac das Allgemein leiden bezw. die 
lokale primäre Erkrankung zu bpaohten. Abgesehen von 
Atropin-Einträufelungea ist in manchen Fällea die lokale 
Massage von guter Wirkung. 

Bei der Panophtbalmie erscheint die Hornhaut 
gleich anfänglich von zahlreichen, graueu bis gelblichen, 
streifen artigen Trübungen durchzogen , allmählich macht sich 
eine mehr gleichmässige grau-gelbe oder gelbe Trübung geltend. 
Im weitfiren Verlaufe kann die Hornhaut nekrotisch ab- 
gCBtosseu werden (Keratitis suppurativa) oder bei weniger 
Btürmisch verlaufenden Erscheinuagen die gelblich-graue Trübung 
allmählich iu eine weissliche und undurchsichtige übergehen, 
die über die ganze Hornhaut verbreitet ist. 

f) Degenerationen und bleibende Trübungen. 

Das Hornhautepi thel zeigt auf veraarbten Stellen 
eine Reihe von Veränderungen, so eiue mehr oder weniger 
trockene, glanzlose Beschafienbeit in Folge von Verhornting 
der Epithel Zellen, sog. Xeroais, und eine un regelmässige Ober- 
fläche, bedingt durch ungleich massige Wucherung. 

Sowohl im Epithel als auch in den verschiedenen Schichten 
des Hornhaut-Narbeugewebes werden ferner fettig 
oder kalkig veränderte Stellen, fowie C y a t e n- 
bildungen beobachtet. Gerne entsteht auch an narbigen 
Hornhautstellen ein Epitlielverlust und entwickelt sich durch 
Infektion ein Geschwür, sog. Narbenkeratitis. 

Infolge fettiger Degeneration der Hornhaut- 
Grundsubstanz findet sich im höheren Altereine bis aber 
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1 — 2 mm breite, bald vollkoraraen , bald unvollkommen ge- 
schlossene, ringförmige Trübung von gelbüch-weisser 
Färbung, die parallel dem Hornhautrand läuft; sie 
wird als Greisenbogen, Gerontoxon bezeichnet. 

Femer kann bei länger bestehender intraokularer Druck- 
Ptei|:erun;j sowie am attojibischem Augeeme Form der 
Hörn 1) aut trüb uug auftreten, die genöhnlicb als band- oder 
gürtelförmige Keratitis bezeichnet wird und als Ausdruck 
hyaliner, kalkiger oder fettiger Degeneration zu betrachten ist. 

Sowohl von der Nasen- als von der Schläfenseite her 
entwickelt sich langsam eine Trübung in der Form zweier 
zuerst nach der Hornhautmittfl hin geschlossener, rechteckiger 
Stellen. Die entsprechenden Seiten berühren sich allmählich 
in der Mitte und stellen so eine getrübte, band- oder gürtel- 
förmige Zone dar. Seltener entsteht die Trübung zuerst 
im Centrum und dehnt sich weiter iiaeh der Peripherie aus. 
Die Trübung ist ausgezeichnet durch eine eigentümliche 
Mattigkeit, die EpitLeläüche ist glatt, manchmal ganz fein 
gestippt, die Farbe eine bald schmutzig grau- weisse oder 
in's gelblich-braune spielende. Innerhalb dieser Trübung sind 
mehr in den vorderen Hornhautschichten gelegene, häufig 
intensiv weis«-opake, kleine Punkte oder Flecken vorhanden 
oder es tritt ein mehr feinkörniges Aussehen hervor. Manchmal 
finden sich auch feine, mit einaoder zusammeDhängende, neiss- 
licbe Streifen, kleinen Rissen ähnlich , die mau in getrock- 
neten Firnisschiebten findet. Die Begrenzung ist gewöhnlicb 
eine unbestimmte, und kann die Hornhaut ira übrigen nur 
leicht diffus getrübt sein, 

Trübungen der Hornhaut bleiben in der Mehrzahl 
der besehriebeuen Erkrankungen für immer zurück und werden 
dieselben je nach geringer oder starker Undurcbsichtigkeit 
oder nach grauer bis weisser Färbung als Nebulae, Macu- 
lae, Leukome bezeichnet. Dichtigkeit, Aussehen und 
Ort der Trübungen sind in den meisten Fällen selbst nach 
längst abgelaufener Erkrankung noch entscheidend für die Er- 
kenntnis der ursprünglichen Art und Form derselben. 

Bei der Behandlung solcher stationär gewordenen 
Trübungen handelt es sich daram, die infolge davon vorhan- 
dene Herabsetzung des Sehvermögens zu bessern und dem un- 
schönen Aussehen besonders weisser Narben abzuhelfen. In ersterer 
Beziehung kommt die Anlegung einer neuen Pupille oder 
dieKeratopUstik iu Betracht, in zweiter die Tätowie: 
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Es sei hier noch bemerkt, dass bei einem gewissen Grad 
oder einer entBprech enden Dauer der in tr aokularen Druck- 
Steigerung die Hornhaut diffus getrübt wird und innerhalb 
dieser diffusen Trübung Kahlreiche , Btricbförmige Einael- 
trübungen zeigt. 



g) Neubildungen und Gesch'wülste. 



Tuberkeln der Hornhaut treten im Gefolg 
berkulose des Ligamentum pectinatum, der Iris und 
der Sklera auf; alsdann finden sieb graue bis grau-gelbe oder 
gelblich getrübte, rundlicbe Stelleu in dea tieferen Hornhaut- 
Bchichten, Im Verlaufe nehmen die erkrankten Stellen eine 
undurchsichtige, weisse Färbung an oder es kommt hie und 
da zum geschwürlgen Zerfall. 

Lepröse Granulationsgeschwülate der Hornhaut 
verhalten sich ähnlich wie die tuberkulösen. 

Als angeborene Geschwülste der Hornhaut finden 
sich Dermoide; sie erscheinen als graue oder weisslich-gelbe, 
halbkugelige Erhebungen, gewöhnlich von Linsengrösae, doch 
auch von noch grösserem Umfange, und sitzen zugleich auf 
Hornhaut und Sklera so auf, dass die Grenzlinie beider 
ungefähr durch die Mitte der nahezu kreisrunden Basis der 
Geschwülste läuft. Oft sind feine Härchen auf der Ober- 
fläche wahrzunehmen. 

Erworbene primäre Geschwülste gelangen an der 
Hornhaut nicht zur Beobachtung, vielmehr pflanzen sich Epi- 
theliome und Melanosarkome von der Skleralbindehaut auf 
die Hornhaut fort, überwachsen oder zerstören sie. 
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h) Formveränderungen. 

Eine Form Veränderung der Hornhaut stellt zunächst 
der Keratocouus dar. Die mittleren Teile der Hornhaut 
zeigen sich stärker gekrümmt und vorgewölbt, die übrigen 
mehr abgeflacht, so dass die Hornhaut die Gestalt eines stumpfen 
Kegels oder eines Zuckerhutes angenommen hat, dessen Baeis 
mit der Homhautbasis zusammenfällt. Der Keratoconua ent- 
steht ohne nachweisbare Ursache ausschliesslich im jugend- 
lichen Lebensalter und kann durch hyperbolische Gläser 
eine Korrektion erfahren. 




Hornhantstaphylome. 1 19 

Als Folge lies Durchbru chea eines Horoliautge- 
iwüres mit Iriavorfall entsteht eine Form Veränderung, 
die als liornbaulstaphylom, partielles oder totales, 
bezeichnet wird. 

Die partiellen Staphylome sitzen bald mit grosser, 
bald mit kleiner Basis auf, erscheinen spitz, kegelförmig oder 
niadltch, sack- oder am pullen artig. Häufig ist ein Teil des 
Pupillargebietes, manchmal aucb die ganze Ausdehnung dea- 
aelben sichtbar, und. erscheint, wie auch der entsprechende Teil 
der Iris, nach dem Staphylom zu mehr oder weniger verzogen. 
Die Färbung hängt wesentlich von der Dicke des Narbenge- 
webes ab, und kommt alsdann das Irispigment mehr oder 
weniger zum Durchscheinen. Bald ist die Färbung eine mehr 
gleichmässig bläulich-schwarze, bald eine weisslicfae mit leicht 
bläuliebem Schimmer oder innerhalb des weisslich -grauen 
Narbeogewebes ist an einzelnen Stellen ein stärkeres dunkel- 
schwarzea Aussehen vorhanden. 

Äehnliche Verhältnisse, wie das partielle, bietet ein to- 
tales Hornhautstaphylom dar, hinsichtlich der Art und 
Stärke der Hervorragung, der Färbung u. s. w. Unter Um- 
aiünden kann daa Staphylom eine solche Grösse erreichen, 
dass die Lider dessen Vorderfläche nicht mehr bedecken. Häufig 
ist die Form eine kegel- oder pyraraiden artige und die Basis 
umgiebt eine schmale Zone eines leicht trüben, von zahlreichen 
Oefässen durchzogenen Hornhautgewebes. An dieser Stelle 
erkennt man auch die Färbung und BeschaSenheit der Iris, 
sowie ihre Anlagerung an die Hinterfläche der Hornhaut. 
Oder das Staphylom scheint nur ein Kugelaegment zu bilden, 
die Farbe ist eine gleichmässig blau-schwarze und die Grenze 
zwischen Hornhaut und Sklera völlig verwischt. Auch ist 
eine Reihe von Uebergängen zwischen diesen beiden Formen 
gegeben. 

Sowohl bei dem parliellen als dem totalen Hornhaut- 
staphylom können subjektive Beschwerden durch die 
bedeutende Hervorragung und Nichtbed eckung von Seiten der 
Lider hervorgerufen werden, insbesondere aber durch eine 
Steigerung des intraokularen' Druckes. Von dessen 
Wirkung wird auch das weitere klinische Bild beherrecbt, ab- 
gesehen davon, dass schon der normale intraokulare Druck die Ur- 
sache für die Entstehung eines Hornhautstaphyloms bilden kann. 

Im Verlaufe nämlich nimmt in der Reget der 
Grud der Hervorragung, abhängig von der Steigerung des in- 





k 



120 KotzüniiDiig der Sklera. 

traokulareu Drucke!, zu und liierdurcli wird allaiählich 
Verlust des Sehvermögens herbeigeführt. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht bei 
partiellem Staphylom in der Abtragung; maochmal genügt auch 
eine zum Zwecke der Herabsetzuug des intraokularen Dructes 
ausgeführte Iridektomie. Beim totalen Staphylom kann ausser 
der Abtragung, besonders bei fortdauernder Steigerung des in- 
traokularen Druckes, die Enukleation des Auges notwendig 
werden. 

F. Krankheiten der Sklera. ■ 

Anatomie. Die Sklera besteht aus Bindegewebs flbriilenbOn- 
dein, die in zwei Eichtntigoo, nämlich meridiocal und äquatorial. 
verlaufen ; ausserdem finden aich elastische Fasern und Zellen, die 
sich verhalten wie die fixen Hornbautzellen. Gernde wie die Horn- 
haut, so ist iiuch die Sklera von einem saftleitenden KanSlchen- 
system durelizogen. Aeuessre und innere Fläche der Sklera sind 
mit einem Endotlie! bedeckt; die äussere Fläche bildet die innere 
Wand des Tenon'schen, die innere die äussere des Perichorioideal- 
Ranmes. 

Die Verbindung zwischen dem Tenon'schen und dem Peri- 
chotioideal - Raum wird durch perivaskuläre Kanäle um die Venae 
verticosae und die Ciliararterien hergestellt. Die Sklera ist arm an 
Gefässen, wird aber von Gefäesen und Nerven dorchbolirt, die 
in das Augen-Innere eindringen. Reichliche Gefösse zeigt das S02. 
episklerale Gewebe; auch finden sieh stark verzweigte terminale 
Nerv engeflechte. Die Sklera ist chemisch zusaTnmeofi;eaetztanBG5,5''/'i 
Wasser, 0,8S°,a Salzen und 33,6% organischen . Substanzen, gröss- 
tenteils Glutin. 

Die Haupterscheinongcn einer Krankheit der Sklera 
bestehen In Rötung, Verdickung oder Verdünnung und 
Formveränderung. Fast regelmässig sind die ver- 
schiedenen Teile der vorderen Äugeiihälfte mitbeteiligt- 

1. Entzündung der Sklera. 

Bei einer akuten oder siibakuten Entzündung der 
Sklera (Episkleritis, Skleritis) zeigt sich an einer Stelle 
der Sklera in ihrer vorderen Zone zwischen Hornhautrand 
und Aequalor eine mehr oder weniger tief blau-rote, in's 
Violette hin überspiel ende, begrenzte Färbung, bedingt durch 
eine starke Füllung der feinen Maschen des episkleralen 
Venennetzes und vermischt mit einer soluhen von hellrotein 
Gefässen, die oberflächlich liegen. Die Bindehaut ist an 
dieser Stelle etwas serös geschwellt und lässt sich über die- 



selbe verschieben; bei tiefem Druck verschwiiitiet die Rötung. 
Subjektive Beschwerden sind im allgemeinen wenig, von 
Re i z erso h ei n ungeD geringe Lichtscheu und massig ver- 
Hiehrte Thränenabsoiiderung bauptaächlich ausgesprochen. 

Im Verlaufe nimmt die erkrankte Stelle gewöhnlich 
ehiaa an Ausdehnung zu, ungefähr bis zur Linsengrösse, und 
zeigt eine mehr oder weniger ovale Form. In einer Reihe von 
Fällen verbindet eicii sehr rasch mit dem Auftreten der be- 
grenzten Röte eine buckelartige Erhebung, gewöhnlicb 
von einem leicht gelblichen Farbenton, der durch die rot^ 
lich-violette Färbung durchschimmert. 'Während die verschie- 
denen Erscheinungen zurückgehen, tritt fast regelmäaaig all- 
mählich eine schmutzig-grau-biaue Färbung auf. Seltener 
wird später die erkrankte Stelle hervorgebuchtet und entsteht 
ein Slapbyiom. 

Manchmal ist ein cyklusartigea Auftreten der Erkrankung 
zu beobachten. In solchen Fällen gehen auch die Erkrankunga- 
Herde oft um die ganze Hornhaut herum {Skieritis 
migrans) und manchmal in einander über. 

In einer grossen Anzahl von Fällen treten Kompli- 
tationen auf, wie Erkrankungen der Hornhaut (siehe S. 115), 
der Iris, der Aderhaut oder eine intraokulare Drucksteigerung. 

Die Erkrankung ist bald ein-, bald doppelseitig, in der 
Hegel werden beide Äugen nicht zu gleicher Zeil befallen. Sie 
ist im kindlichen Alter äusserst selten; erst nach der Puber- 
tätszeit tritt sie hie und da auf, hauptsächlich aber bei Indi- 
viduen des mittleren Lebensalters. 

Am häufigsten ist die Skieritis eine tuberkulöse oder 
luetische und werden auch in der Regel sehr bald tuber- 
kulöse Knötchen bezw. Gummata sichtbar, die bald oberfläch- 
licher bald tiefer in das Gewebe eingebettet sind. Ferner findet 
sich die Skieritis bei der wahren Gicht, hei den verschieden en 
Formen des Gek-nkrheumatismus und beim Diabetes. 

Die Behandlung richtet sich nach der all gen 
aaehe; lokal ist bei Schmerzen die Anlegung eines hydropathi- 
schen Verbandes zu empfehlen und sind die Komplikationen 
KU bekämpfen. 

Bemerkt sei noch, dass b«i der Panophtbnluiie die 
Sklera in ihrer ganzen Dicke und Ausdehnung von Eiterzellen 
durchsetzt wird. 
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2. Neubildungen und Geschwülste. 

WiB an anderen Stellen des Auges, so tritt auch an der 
Sklera die Tuberkulose auf 1. in der Form von miliaren 
Knötchen, die sich vorzugsweise bei tuberkulöser Infektion 
der Uvea oder selbst des ganzen Auges finden, 2. als tuber- 
kulöse Skleritis, wobei die Knötchen nur gering entwickelt 
sein könoen und 3. als tuberkulöses Granulations- 
gewebe mit mehr oder weniger starkem Zerfall, Ist Letzteres 
der Fall, bezw. der vordere sichtbare Abschnitt der Sklera er- 
krankt, so zeigt sich ein Geschwür von rundlicher Form 
und von nicht selten wie zernagt aussehenden Rändern be- 
grenzt. Fast regelmässig sind Tuberkeln des Ligamentum 
pectinatum und der Iris nachzuweisen. 

Das Gumma der Sklera pflegt rasch zu zerfallen und 
kann in ähnlicher Weise wie ein tuberkulöses Geschwür in die 
Tiefe zu greifen bis zur Zerstörung des Auges, 

Auch werden lepröse Granulations-Gesehwülate und Ge- 
schwüre der Sklera beobachtet. 

Bei den genannten infektiösen Granulationsgesohwülsten 
kann die Skiera primär und sekundär, d. h. von der Iris 
oder dem Corpus ciliare aus, erkranken. 

Die Behandlung ist eine allgemeine, lokal in entsprechen- 
den Fällen eine operative, wie Auskratzung mittels scharfen 
Löffels u. s. w. 

Primär erworbene Geschwülste der Sklera gehören 
zu den grössten Seltenheiten. Fibrome und Fibrosarkome 
können von der äusseren Fläche der Sklera ausgehen und 
die Erscheinungen einer Augenhöhlen geschwulst darbieten. Auch 
wurde ein Osteom von Erbsengrösse zwischen den Ansätzen des 
Musculus rectus superior und internus beobachtet. Bei intrao- 
kularen Geschwülsten wird die Sklera in der Regel durch- 
brochen oder die Geschwulstelemente verbreiten sich durch die 
perivaskulären Kanäle nach aussen und alsdann entwickelt 
sich eine Geschwulst auf der Aussenfläche der Sklera und 
weiter in der Augenhöhle. 



3. Formveränderungen. 

Eine Atrophie der Sklera ist kenntlich an einer 
gchrautzig' grau-blauen Färbung, die darauf beruht, dass die 
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hinter der atrophischen Stelle gelegenen, pigmentierten, Ge- 
websteile durcbsehimmern. Schon der normale intraokulare 
Druck kann eine Formveränderung einer erkrankten 
Stelle der Sklera hervorrufen, die als Ektasie oder Staphylom 
bezeichnet wird, um so mehr ist dies bei eioer intraokularen 
Druck Steigerung zu erwailen. Solche Ektasien kommen in ver- 
schiedener Form und Ausdehnung an drei Stellen vor, 
nämlich 1. an der vorderen Zone der Sklera, zwischen 
Hornhaut und Aequator; 2. am Aequator und 3. am hin- 
teren Abschnitt in der nächsten Nähe der temporalen 
Begrenzung der Eintrittssteile des Sehnerven. 

Ein Stapbylom kann zunächst in mehr diffuser Weise 
rings um den Hornhautrand als blauschwai-zer Wulst auftreten 
und heiBSt alsdann Staphj-loma annulare. Staphylorae 
des vorderen Abschnittes sind als erbaengrosse, isolierte oder 
dicht nebeneinander stehende rundliche, blauschwarze Erheb- 
ungen bald in der Nähe des Homhautrandes, bald weiter da- 
von entfernt bis zum Aequator anzutreffen oder eratrecken sich 
vom Hornhautrand bis zum Aequator, Im letzteren Falle 
erscheinen radiär gelagerte dunkle Ih^hebungen , unterbrochen 
durch schmale weissliche Streifen und von einer mehr oder 
weniger gewundenen Form (Staphyloma cirsoidenm). 

Am hinteren Abschnitt der Sklei'a findet sich eine Aus- 
buchtung an der temporalen Begrenzung der Eintrittsstelle des 
Sehnerven und wird gewöhnlich als hinteres Staphylo m 
oder Staphyloma posticum Scarpae genannt. 

Die Sklera ist sack- oder ampullenartig ausgehuchtet und 
hochgradig verdünnt; der Uebergang der normalen Stelle der 
Sklera in die veränderte ist gewöhnlich an der äusseren 
Fläche durch einen einspringenden Rand, an der inneren durch 
eine Leiste gekennzeichnet. Häufig ist auch der Sehnerv mit 
hineingezogen. Ein soiches Staphylom ündet sich am häufigsten 
bei bestimmten Formen von Myopie. 

Unter einer totalen Ektasie des Augapfels versteht 
man eine gleiehmässige Ausdehnung der ganzen Sklera, so 
daaa der Augapfel im Ganzen vergrössert erscheint. 

Eine Hypertrophie der Sklera, gekennzeichnet durch 
eine Zunahme ihrer Dicke um das 3 — 4 fache, begleitet den 
Zustand der Atrophie oder Phthisis bulbi. Zugleich sind 
äuBserlich mehr oder weniger tiefe, rinnenartige Einzieh- 
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ungen sichtbar, die, in geringer EutfernuDg vom Hornhaut^j 
rande beginnend, ziviscLeii den Insertionen der Augenmuskeln 
und parallel mit dem Verlaufe der letzteren naeb hinten sich ^ 
erstrecken. 



G. Krankheiten der vorderen Augenkammer, 

des Fontana'sehen Raumes und der hinteFen 

Augenkamm er. 

Anatomie. Die vordere Aneenkammer wird begrenzt 
vorn von der Hinterßäcbe der Hornhaut, hinten von der Vorderflacl» 
der Iris und eeitlich von de>ni sog. Iris winkel. Alalriswinkel bezeii 
net man die Stelle, an der die HornhautgrundsubstaDZ, bui 
die Descemet' sehe Haut mit dem Ciliarrnnde der Jria. anch Ir! 
Wurzel genannt, zusammen stossen. Den Iriswinkel füllt ein locke- J 
res Gewelie aus, der aus netzfürmig verbundenen, cylindriHcben'J 
Bindegew ab sbalkeii besteht und als Ligamontuni pectii 
iridis bezeichnet wird. Der vom Gewebe desselben erfdllte 
heisat der Fontana 'sehe. 

Die hintere Angenkamj 
Hioterfläche der Iris, hinten voi 
seitlich von den Ciliarfortsätzen. 



Die \ 
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n der (ris and des Cor ^ 
Kammer bildet eine waaserklare, alkalisch reagierende Flfisaigkai^ J 
die farblose Blutkörperchen in geringer Zahl und Albumine, sa-,J 
wio Spuren von Gl obulinaab stanzen, durchschnittlich 0,107°, o EiweiaB, J 
ausserdem 0,298",'d übrige organische und 0,89° n anorganische Sub- 
stanz enthält. ' 
Die von den Gefässen des Corpus ciliare stammende Flüssig- 
keit gelangt, von der hinteren Augenkammer in die vordere, J 
indem der Fldesigkeitastrum seinen Weg zwischen Iris und Linsa ] 
durch die Pupille oder selbst durch die Iris entsprechend der Iriswursd J 
nimmt. Die hintere Aagenkammer steht in offener Verbindung mit 1 
dem sog. Petit'achen Kanal. Der Abfluss der FlUssigkait 1 
aus der vorderen Kammer vollzieht sich im [riswinkel durah ' 
den Schlemm'sohen Kanal. Der Schlei - - 
auch Plexus venoauB iridis oder Ciroulns 

genannt, ist als ein in der Sklera gelegener Spalt anzusehen, der , 

"Irmig um die Hornhaut verlauft. 

Die Torderc Augenkammer erfahrt eine Veränderung ihre» 1 

Inhalte«, nämlich des Humoraquaeus, bei Erkrankungen J 

der Iris und des Corpus ciliare; derselbe wird gleiehm" 

.getrübt und eelb.st eiterig oder blutig gefärbt. Das eiterig-fi 

löse Exsudat fHypopyon) oder die Blutung senkt sich b 



I Boden der vorderen Kammer und ist in derselben zugleich 
mehr oder weniger beweglich. Häufig finden sich Exsudate 
in der Form von kleinen rundlichen Aohäufungeu an der 
Hinterfläche der Hornhaut haftend, besonders in deren unteren 
Hälfte, als sog. Niederschlüge oder Praecipitate. 

Eine verschiedene Tiefe und abweichende Form der 
vorderen Augeiikammer ist ahhängig von Lage-Verände- 
rungen der Iris und Aus buchtungen der Cornea- 
Skleralgrenze. Geschivülate reichen von der Iris aus 
in die vordere Angenkammer; in seltenen Fällen wurde eine 
Cysticerkushlase beobachtet. 

Punktiert man die vordere Augen kämm er, so füllt sie 
sieh wieder in wenigen Minuten. In experimenteller Hinsicht 
ist hervorzuheben, dasa die viirdere Augenkammer einen sebr 
geeigneten Kährboiien für Impfungen bietet, inabesondere für 
aolche von tuberkulösen Massen, 

Der Fontana'sche Raum ist mit fibrinösem oder 
mit fibrinöa-eilerigem Exsudat oder mit Blut hei Entzün- 
dungen der Iris gefüllt. Infolge einer chronischen, mit 
Verklebung und Verwachsung der Balken des Ligamentum 
pect in a tum ein hergehen den Entzündung kommt es zu einer 
Verscbliessung, wobei der Abfluss aus der vorderen Augeu- 
kammer gehindert oder aufgehoben erscheint und in Folge 
davon die Möglichkeit einer intraokularen Druck- 
steigerung sich ergiebt. 

Recht häufig erscheinen hier kleine tuberkulöse Knöt- 
chen, die mit einer tuberkulösen Entzündung der Regen- 
bogenhaut, oder mit einer parenchymatösen Keratitis einher- 
gehen (siehe S. 115). 

Ferner kann eine cystöse Erweiterung des 
Eon tan a'Bchen Raumes auftreten, wobei eine Art Absack- 
ung erfolgt und das Bild bei gleichzeitiger Beteiligung dea 
anstossenden Irisgewebes demjenigen einer sog. serösen Iris- 
cyste gleicht. 

In der hinteren Augenkammer kommt es bei Entzün- 
dungen der Iris und dea Corpus ciliare zu einer fibrinösen 
oder fibrinöa-eiterigen Exsudation, die ala eine sich fortsetzende 
Schicht auch das Pupillargebiet mite in begreift. Im Verlaufe 
kann es zu einer Verwachsung der einander zugekehrten 
Flächen der hinteren Kammer kommen, zur sog. flächec- 
haften hinteren Synechie. Bei ringförmigem Pupillar- 
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abBchlusB tritt wegen des nnob der vurderea Kammer zu auf- | 
gehobenen Abflusses eine Stauung von Flüssigkeit und infolge 1 
davou eine Vergrösserun g der hinteren Kammer auf. 




H. Krankheiten der Linse, 

Anatomie. Die Linse ist zueammeDgesetztai 
gebildeten Substanz, ilie von einer glashellen, elastisclien Haut, 
der Linsenka psel, umschlossan wird, und ist durch die Zonulti 
ciliaris »der Zinnii, das S tr ahlenbäudchen, befestigt. 

Die LinaensubstanE, an der man eine weichere Binda 
und einen festen Ü!ern unterscheidet, besteht aus den sag. Linsen- 
fasern, welche die Gestalt regelmässig sechsseitiger, prismatischer 
Bänder besitzen und au ihrem hinteren Ende kolbig vordickt sind 

An der vorderen Fläche der Linsenkapsel ündet sich, der 
dorsalen Seite anliegend, eine einfache Luge kubischer Zellen, das 
Linsen epithel, das bis zum Aequator reicUt und hier allm^ilieh 
unter Verlängerung seiner Klamante in Linsenfaeern übergeht. 

Das Befestig nngsbaud der Linse, die Zouuls ciliaris, 
besteht aus homogenen Fasern, die mit Endothelz eilen belegt sind 
und von der Oberfläche der Membrana hyalaidea des Glas- 
körpers stammen. Dieselben liegen den Ciliarforlsätzen sn und 
ziehen von den Firsten derselben zum Aequator der Linse, wo sie 
zumeist in der vorderen und hinteren Linsenkapsel unter t^^ilweiser 
Kreuzung endigen. 

Die Linsensnbstanz enthält etwa GO".'i!— 63 °'o Wasser, 34°/d bj 
37','" Eiweisskörpar, und zwar sowohl Albumine als Globnlim. 
(letztere in weit grDsssrer Menge), 0,23°.a Lecithin, 0,22'>/d Choleifl 
Stearin, 0,29°/u Fette, 0,59'','o lüsliche und 0,19<'/ii unlösliche Salze. I 

Die Ernährung der Linse geschieht dadurch, daas ein FlQasig-l 
keitsstrum wahrscheinlich in der Ae^uatorialgegend zwischen dea-l 
Fasern der Zonula Zinnü in sie eintritt; fOr geformte Ele 
mente ist die Kapsel undnrchgängig. 

Die Uauptersclieinung: einer Krankheit der LinS' 
besteht io dem Auftreten einer Trübung, Star oder ' 
Katarakt genannt. Dabei kann die Trübung die Linsen- 
kapsel oder die Linseneubstanz imGanzen oderKernund 
Kinde für sich befallen. Entaprechend der Lage, Ausdehnung J 
und Dichtigkeit der Trübung mncheo sich Siwrungeu des Seh- 
vermögens, Blend Uli ga -Erscheinungen , sowie Aenderung der- J 
Refraktion geltend. Selbst bei Enlwickelung eines Totalstatu I 
ist die Licbtempfindung niemals vollkommen er- | 
vorausgesetzt, da^s nicht zugleich andere Verhält- J 
uisae gegeben sind, welche die Sebfunktion beeinträchtigen 
" ■ aufheben. 





Linsentrübuiigen entwickeln sich bei lokalen Erkran- 
ungen des Auges, sowie bei allgemeinen 8töruDgeii 
der Cirkulation nnd des Stoffwechsels. In jedem ein- 
zelnen Falle von Katarakt ist daher eine genaue Ällge- 
mein-Untersuchung vorzunehmen; besonders ist auch 
eine Borgfältige Prüfung deä Urins auf spezifisches Ge- 
wicht, Menge, Gehalt an Eiweia und Zucker u. s. w. aus- 
zufiihieD. 



a) Trübungen der LinsenkapseL 

Krworbeue isolierte Trübungen an der Liasen- 
kapsel und dem Linsenepithel treten vorzugsweise am 
vorderen Teile, beziehungsweise am vorderen Pole, auf. Der 
vordere Kapselstar, Cataracta polaris anterior, zeigt 
sich als eine bald grössere, bald kleinere, graue bis weisse, rund- 
liehe Trübung, die aber mitunter auch kegelartig gestaltet 
ist Die Trübung bleibt stationär und besteht aus einer 
AVucherung und Degeneration des Kapselepithels mit binde- 
gewebiger Verdickung der Kapsel. 

In ursächlicher Beziehung ist der Kapselstaram hüufig- 
Bten bei Kindern nach Durchbruch eines Horubautge- 
scbwüres entsprechend dieser Stelle oder in der Nähe der- 
selben anzutrelfen, ferner nach Entzündungen der Iris 
an Venvachsungsstellen des Pupillarrandes mit der Vorder- 
fläche der LinsenkapseL Ein Kapsel star in grosser Aus- 
dehnung begleitet den Greisenstar, wie auch fast ausnalunaloa 
alle übrigen Starformen. 



bl Trübungen der Rinde. 

Beim Scliichtstar, Cataracta zonularis, bemerkt man 
hinter der Pupille, am besten nach Anwendung von Atropiii, 
eine schwach diffuse oder radienartig gexeichnele Trübung; 
sie schneidet mit einer scharfen Grenzhnie gegen eine voll- 
kommen klare oder doch nur an einzelnen Sielien getrübte, 
periphere Linsenzone ab und besitzt eine von 4—8 mm Durch- 
messer wechselnde Grösse. Der Dichtigkeitsgrad der Trübung 
nimmt von ihrem Rande bis gegen die Mitt« hin allmählich 
und gleichmässig ab. Der Kern erscheint durchsichtig 
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hinter demselben liegt eine getrübte Zone, in der gleichen 
Entfernung yom Kern, wie eine vor demselben befindliche, 
woher auch die Bezeichnuag: Cataracta perinuclearis 
etammt. Beide Zonen yereinigen sich au ihrem äquatorialen 
Eande, wie die Bänder einer Muschel Bohale, 

In vielen Fällen finden sich zwischen dem Schichtelar 
und dem Aequator der Linse einzelne punktförmige Trübungen 
oder feine, gü bei form ige, in die vordere und hintere Rinden- 
Bubstanz eingreifende, radiär gestellte Streifen, so daes sie bei 
Betrachtung des Auges vou der Seite mit einem vorderen und 
hinteren Schenkel auf dem Sohichtetar za reiten scheinen, 
weswegen sie auch mit dem Namen; „Reiterchen" belegt 
worden sind. , 

Der SchichtGtar kommt erworben im kindliche^l 
Lebensaller fast immer in beiden Augeu vor; er ist von* 
allen Star formen des Kindesalters die häufigst« unti 
bleibt stationär. 

AU Entstehungsursache des Schichtstares ist die 
Ehachitia namhaft zu machen, denn in SO^/o der Fäll^JI 
werden zugleich Zeichen dieser Krankheit aufgefunden, 
häufigsten (ungefähr in 66 "/o) die rhachitischen Sehmel» 
defekte der Zähne. 

Trübungen der Eindensubstanz können ferner a 
schliesslich am hinteren Pol und in ihrem hii 
schnitt auftreten und werden als liiiiterer Folarstar, Cata^ 
racta polaris posterior vera, und als hinterer Rindetf 
stnr, Cataracta eorticalis posterior, bezeichnet, 
ßnden sich im Auschtuaa an Erkrankungen der Aderh: 
oder der Uvea überhaupt, daher der Name: Cataracta 
chorioidealia, und sind in der Regel von Veränderungen 
des Glaskörpers begleitet. Die Trübungen nehmen allmäh- 
lich die ganze Ein de, selbst den Kern, ein, der sich übrigens _ 
auch nur verhärten kann. 

Die häufigste Starform äussert sich in dem Auflretei 
von Trübungen der Eindensubstanz, verbunden i 
einer verschieden abgestuften Verhärtung (Skleroaieru 

~ rns, die in einer gelblich-braunen bis 
dunkelbraunen Färbung ihren Ausdruck findet. 
ihnlich wird diese Starform als Greise II sta r , Altefi 
nr, Cataracta senilis, oder als grauer Star bezeiohiu 
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Dieereten Zeichen der beginnenden Veränderuug der Rinden- 
substanz siud feine, das Licht völlig reflektierende Streifen 
in den tieferen Schichten der Kinde; zugleich volkieht eich eine 
Scheidung des mehr oder weniger gelblichen, klaren 
Kernes und der glas hellen Rinde, was sich am Kernäquator, 
wenigstens teilweise, als eine scharfe, feine Grenzlinie ausdrückt. 
So lange nur einzelne Trübungen vorhanden sind, spricht 
man von beginnendem Star, Cataracta incipiena, ist 
die Trübung der Rindensubstanz mehr oder weniger weit 
vorgeschritten, von unreifem Star, Cataracta nondum 
tnatura. 

Die Einzeltrübungen sind graue oder weisse Sttiche oder 
wölken-, punkt- oder streifen artige Trübungen. Sind die 
Streifen fein, so zeigen sie eine graue bis gelb-graue Färbung, 
Bind sie breiter, ein graues bis weisses, seiden- oder perl- 
mutterglänzendes oder schillerndes Aussehen, Im Verlaufe 
sind es die streifigen Tröbungeo, die an Zahl und Stärke 
Bich mehren und endlich die ganze Rinden Substanz einnehmen. 
Dabei schimmert die gelbliche oder braune Färbung des Kernes 
durch die getrübte vordere Rindensubstanz, je nach der Dichtig- 
keit der Trübung, starker oder geringer hindurch. Ist die 
Trübung der Rinden Substanz völlig ausgebildet, so ist der Star 
reif (Cataracta matura). Während des Auftretens der 
Trübungen ändert sich das Volumen der Linse; dasselbe 
nimmt zu und zwar um so mehr, je rascher eich die Trübung 
der Rinden Substanz entwickelt. Ist die Rindentrübung voll- 
endet und die grösate Voluraszunahrae erreicht, so nimmt das 
Volumen wieder ah. Die SlarmasBe dickt sich ein, das Volumen 
der normalen Linse wird wieder erreicht, was dem Stadium 
der Reife entspricht. Von da beginnt das Stadium der 
Ueberreife {Cataracta hypermatura), charakterisiert 
durch das geringere Volumen und das Auftreten weisslicher, 
punkt- und strich förmiger Trübungen an der Innenfläche 
der vorderen Kapsel. Zugleich erscheinen die bis dahin 
meistens erkennbaren, radiären Anordnungen der Linsenfasem 
zerstört, die regressive Metamorphose, deren Verlauf ein ver- 
schiedener sein kann, ist eingeleitet. Die Rindensubstanz 
diofct alch entweder bei weiterem Zerfall mehr und mehr 
'«D, oft unter Bildung von wahrer Kapselkatarakt , oder 
aie wandelt sich in einen immer flüssiger werdenden Brei 
um, in dem sich schliesslich der harte Kern nach unten 
seokt (Cataracta Morgagn iana). Häufig ist auch 
MlBlial, KliniRhn Leiiradmi. 9 
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eine reichliche Menge von glitzernden Punkten, durch die i 
weaenheit von Cholestearin bedingt, sichtbür. 

Die Zeit, welche die einzelnen Entwickelungs Stadien der 
Linsentrübung durchlaufen , kann eine äusserst verschiedene 
sein; nicht selten macht sich ein Süllataud geltend. Durch- 
BchnitÜich dürfte die Zeitdauer, innerhalb welcher der Star 
„reif" wird, auf l^/a bis 3 Jahre zu bemessen seio. 

Von der geschilderten Form des Greisenstares kommen einige 
Abweichungen vor, die auch bestimmt« Bezeichnungen veran- 
lassten. Sind nur punktförmige Trübungen in der vorderen, 
oder, was seltener ist, in der hinteren Sin den Substanz siebtbar, 
Bo spricht man von einem Punktstar (Cataracta senilis 
punctata); derselbe zeichnet sich durch ein sehr lang- 
sames Fortschreiten der Trübung aus. Manchmal bleiben 
einzelne, längere oder kürzere, trübe Streifen in der vordK'en 
oder hinteren Ein den Substanz, am Aequator, oder zwischen 
demselben und den Polen lange Zeit unverändert, während 
der Kern eine ständig stärker werdende, dunklere Färbung 
darbietet. Weiter kann auch die Rindensuhstanz, abgesehen 
von einzelnen streifen- oder punktförmigen Trübungen, die 
gleiche Beschaffenheit darbieten und alsdann die Linse bis an 
die Kapsel heran sich in eine homogene, trockene, mahagoni- 
ä,hnliche, braune bis braun-schwarze Masse verwandelt zeigen. 
Hierbei können alle Uebergänge von brauner bia tief 
braun-schwarzer Färbung vertreten sein — Formen, 
die Cataracta brunescena oder nigra genannt werden. 

Der beschriebene Star entwickelt sich Jm Alter zwischen 60 
bis 70 Jahren zunächst im Zusammenhange mit atheromatöser 
Degeneration der Gefässe, insbesondere ist von Be- 
deutung eine solche der Carotis. Je nachdem die eine oder 
beide Carotiden ergriSen sind, ist der Star zunächst ein eän- 
seitiger oder doppelseitiger oder auf beiden Augen verschieden 
entwickelt. Femer entsteht der Star bei senilem Marasmus, 
hei Fettsucht, hei chronischer Nephritis, sowie auch 
beim Diabetes mellitua, wenn letzterer in einem späteren 
Lebensalter auftritt. 
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c) Trübungen der ganzen Linse, sog. Totalstar. 

Wie aus einer Trübung der hinteren Rinde, beim sog. Chorioi- 
dealatar, allmählich ein Totalatar entstehen kann, ebenso ist die 
Möglichkeit gegeben , dass eine weissliche Trübung zunächst 




Weicher und harter Tolalatar. 

im Kern beginnt, sog. Kernstar, ivoran sich langsam ein 
Totalatar anscLlieast. Dieser Totalstar tritt doppelseitig im 
Alter zwischen 40—50 Jahren auf, und zwar bei marasti- 
echen. durch Krankheiten, übermässige körperliche Anstreng- 
ungen, vielfache oder schwere Geburten, materielle Not, Kummer 
und Sorge herabgekommenen Individuen. 

Eine von vornherein als Totalstar sieh entwickelnde 
Linsentrübung findet sich in zwei vorzugsweise durch ihre 
Konsistenz unterscheidbaren Formen, wober auch die 
Bejiennung: weicher und harter Totalstar Btamuit. 

Beim weichen Totalstar erscheint die Linse wie ge- 
bläht, und zeigt perlgraue oder seidenartige, radiär gestellte 
Trübungen, welche die Anordnung der Linsenfasern an dem 
vorderen Pol erkennen lassen und durch dunkle Streifen von 
einander getrennt siud. Auffällig ist hierbei die starke Zer- 
klüftung der Rinden Substanz. Oder es handelt sich um eine 
gleichmässige milchige oder bläuliche Trübung {Cataracta 
lactea oder fluida). 

Im Verlaufe kann eine Kapselkatarakt hinzutreten 
und eine solche Schrumpfung der getrübten Linse eintreten, 
dass sie auf ein kleines Volumen mit stark runzeliger Kapsel 
reduziert ist (Cataracta membrauacea). Oder die Kata- 
rakt mit der umschliessenden Kapsel kann in eine nur 2 — -3 mm 
dicke, ganz un durch sich i ige, weisse oder weissgelbe, kuchen- 
förmige Masse umgewandelt werden (Cataracta siliquata). 

Doppelseitige, weiche Totalstare finden sich bei 
Kindern in den ersten Lebensmonaten im Zusammen- 
hange mit rasch sich entwickelnden In anitionsiouständen. 

Im späteren kindlichen, sowie im jugendlichen 
Lebensalter spielen CirkulationsB törungen eine Rolle, 
beiepielsweiseeineangeboreueEnge dea arteriellen Systems. 

Ferner tritt der weiche Totalstar auf bei chronischem 
Ergotismus sowie bei Diabetes mellitus, vorausgesetzt 
daaa letzterer im jugendlichen oder mittleren Lebensalter ent- 
standen ist. 

Der harte Totalstar gelangt frühestens einige Wochen 
nach der Gehurt und zwar doppelseitig zur Beobachtung. Die 
näheren Ursachen der Entstehung sind noch unbekannt. 

Die Behandlung der Liusentriibung'ea überhaa|it ist 
eine operative, entweder findet eine Entfernung (Extrak- 
tion) der getrübten Linse statt oder eineDiscission der Linsen- 
liitpeel.umdieLinsensubstanzzur Resorption zubringen. Bei 



Ptiitionären im Pupillargebiet gelegenen und dasselbe be- 
declfeiiden Triilmngen ist die Anlegung einer neuen Pupille 
nach innen unten mittels Ausführung der Iridektomie an- 
gezeigt. 

J. Krankheiten des Glaskörpers. 
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Anatom 
ziehende, gallertige ^Mosse i 
Wasser, OpSi^VAsche, 0,09";! 
Siihstani. 

Der GlaskQrpcr ist von einem EsDal, dem < 
oder Canalis hyaloideus, durchsetzt, -welcher, - 
liehen- Hfiutcben begrenzt, an der Ein tritt astelle des Sehnerven rrnt 
einer leichten Erneiterang beginnt und ungefähr entsprechend der 
Mitte der hinteren Linsenfläche nbgerandet oder leicht Kolbig erwei- 
tert endigt. Im embrvonalen ]>ben achliesst er die Ton der Ein- 
trittaatelle des Sehnerven ausgehende Arteria hjaloidea oder capsu- 
iaris ein. die in ihm inr hinlereD Linsenfläche gelangt. Die Ober* 
H6che des GlHskÖrpers ist von einer strukturlosen Hant, der Mem- 
brana h,yalaidea. überzogen, die als eine Grenzhaut zwischen 
Glaskörper und Netzhaut zn betrachten ist 

Mikroskopisch enthalt der Glaskörper FibriUen und apto- 
liehe Zellen, sowohl mndlicbe sIb auch stem- und spindeUärnnga; 
belle Blasen enthaltende Zellen sind Untergangsformeo. 

Die Ernährung findet von den Gefässen des Ciliar- 
karpers und der Netzhaut statt. 

Die Haupt erscheinung einer Erkrankung des GIa>> 
körpers bildet die Trübung, verbunden mit einer Aenderong 
dcrKon$i?t«n£ und des Volumens. Entsprechend den Trü- 
bungen erscheint die Sehschärfe herabgesetzt. Geringe Ver- 
ünderiiugen der Durchsichtigkeit, besonders EtDzeltrQbangen, 
lallen lüstigdurch entoptische Erscheinungen, die unter 
dem Nniuen der Mouches volautes, des Mückensehene, 
bekannt sind. 

Trübungfn des Glaskörpers sind teils gleichroäaige 
(sog. Glaskörperslaub) teils vereinzelte und alsdaan vorzugs- 
weise im vordereu Teile oder enisprechead dem Central- 
knnal in dessen verschiedenen Abschnitten auiutrefieti. Einxel- 
Wttliungeii sind in der Kegel beweglich, und können als 
icliwane Punkte, knopfanige Bildungen mit anhängenden 
finkuen Kftden, graue oder schwane strich- und federartig 
gcwundvne, mit einander verschlungene Gebilde, grfcsere 
l-'liH'kon mit Fortsätxeu. endlich als graue oder wetssJicb- 
fitm« hnutarlige Gebilde erschdaen, die swi vorhanp 
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artig auf- und zuBanimenroUeD und sich falten. Die Zabl 
dieser Trübungen ist verschieden; je Bchaeller sie die Be- 
wegungen ausführen, ein desto höherer Grad von Verflüssig- 
ung des Glaskörpers iat anzunehmen. 

Unbewegliche Trübungen finden sich vorzugsweise als 
weissliche mehr oder weniger dicke, gewöhnlich mit Gefässeti 
versehene Strange oder Membrane« entweder im vorderen Teile 
des Glaskörpern oder an seiner hinteren Hälfte, bezw. an seiner 
hinteren Fläche, so dass die Netzhaut wie davon überzogen 
erscheint. 

Solcherlei GlaskörpertrQbungen sind einerseits abhängig 
von Erkrankungen des Corpus ciliare, andererseits be- 
gleiten sie gröbere Veränderungen der Netzhautgefässe. 

Der Glaskörper kann ferner von Blut oder Eiter durch- 
setzt werden. £in' Glaskürperabsvess findet sich bei eiterigen 
Entzündungen des Corpus ciliare. 

Blutungen erfolgen aus den Geiaesen des Corpus ciliare 
und denjenigen der Netzhaut iii verschiedener Menge und 
in der Regel plötzlich. 

Kleine Blutungen in der Form kleinerer und grösserer 
beweglicher, dunkler Flocken finden sich bei lokalen oder 

beispielsweise bei Emphysem, bei Sklerose der Arterien 
des Corpus ciliare im höheren Lebensalter, bei hoch- 
gradiger Myopie, auch bei Neugeb orenen nach schwe- 
rerem oder länger andauerndem Geburtsverlauf. 

Blutungen in den Glaskörper können ferner so massen- 
haft erfolgen, daas der ganze Glaskörperraum davon angefüllt 
wird, dag Sehvermögen auf Lichtschein oder auf Fingerzählen 
in kurzer Entfernung sinkt. Alsdann ist ein mehr gleich- 
massiger, tiefdunkter Beflex mit blutrotem Schimmer in der 
Tiefe des Auges sichtbar. Dichtere Blutmassen erscheinen selbst 
vollkommen schwarz, nur am Rande mit einem rötlichen 
Schimmer versehen. 

Fast ausschlieBslich werden jugendliche Individuen in dem 
Alter von 15 — 26 Jahren i)efallen. wobei häufig, abgesehen 
TOD der Annahme einer erhöhten Durchlässigkeit der Wan- 
dungen der Ciliar- und Netzhautge^ase, eine nähere Ursache 
nicht festgestellt werden kann. In anderen Fällen fanden 
sich Ronstitulionskrankheiten, wie Anämie, Leukämie, 
Störungen des Lungenkreislaufes, lokal amyloide 
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und Byphilitische Erkrankung der Gefäese des Corpus 
ciliare, Tuberkulose des Corpus ciliare. Auch wurden 
Glaskörperblutungen als eog. vikariierende Menstrua- 
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Blutungen in den Glaskörper erfolgen ferner auch bei 
Erkrankungen der Netzhau tgefässe. so im Gefolge 
der sog. Retinitis albuminurica; auB Blutungen entwickelt sieb 
das Bild der sog. Retinitis proliferans. 

Glaskörperblutungen können teilweise oder ganz resorbiert 
werden; in der Regel bleibt eine Verflüssigung der Glaskörper- 
substariz zurück. Im Verlaufe von massenhaften Blutungen ent- 
wickelt sich gewöhnlich Bindegewebe im Glaskörper. Im übrigen 
ist der Verlauf bei Krankheiten des Glaskörpers abhängig 
von der veranlassenden Ursache, wonach auch die Behand- 
lung einzurichten ist. Hervorzuheben ist die grosse Gefahr 
einer Netzhautablösung bei Glaskörpertrübungen überhaupt. 

Als ErnährungsstBrung des Glaskörpers tritt im höheren 
Lebensalter eine Verflüssigung mit gleichzeitigem Vor- 
kommen von glänzenden, beweglichen Punkten, die sog. Syn- 
chysis scintillans, auf, ohne dass anderweitige sichtbare 
Veränderungen des Auges vorhanden sind. In einer anderen 
Reihe von Fällen sind zugleich Erkrankungen des Auges nach- 
zuweisen, insbesondere solche, die im höheren Alter fast aus- 
schliesslich vorkommen, wie der Greisenstar luid die intra- 
okulare Druoksteigerung. 

Als Parasiten des Glaskörpers finden sich der 
Cysticercus cellulosae und von Fadenwürmern eine 
Filaria. 

Der Cysticercus cellulosae kann auf verschie- 
denen Wegen in den Glaskörper gelangen; einerseits 
kann derselbe ursprünglich zwischen Ader- und Netz- 
haut sich befinden und erst nach Durchbohrung der 
letaleren in dem Glaskörper auftreten, andererseits dui'ch die 
Gefässe des Corpus ciliare oder der Netzbaut in 
den Glaskörper einwandern, wobei Veränderungen der KetJt- 
haut anfänglich zu fehlen pflegen. 

Der Cysticercus im Glaskörper erscheint als eine zarte, 
bläulich -weisse, am Rande goldgelb schimmernde Blase. Oft 
sieht man den Halsteil in freier und ausgiebiger Bewegung, 
am Ende den Kopf mit den ßaugnäpfen, ebenso kann eine 
Art perialal tischer Bewegung oder eine wellenartige Kontrak- 
tion an der ganzen Blase auftreten. Dabei kann nin^t auch 



Anatomie der Iris. 

BD dem Kopfe, fowie an audercu Stellen der BJape ein dia- 
mantartiges Glilzetn becibacliteri, vss mit der Einlageniiig von 
KalklcÖrnen:) in Verbindung gebracht, wiid. Allmäiilicb treten 
Trübungen dea Glaskörpers auf, eine bindegewebige Kapsel 
umgiebt den Cysticercus, kvirz ea kommt zu Veränderungen des 
ganzen Auges, wie beim Verweilen eines Fremdkörpers im 
Glaskörper. 

Die Behandlung ist einp operative und bestebt in 
der Ausfuhrung eines meridionalen Schnittes in der Sklera ent- 
sprechend dem Sitze des Parasiten und Entfernung des letzteren. 

K. Krankheiten der Uvea. 

Die Krankheiten der Uvea sind einzuteilen in solche 
der Iris, des Corpus ciliare und der Choroidea. Wenn 
die Erkrankungen dieser ein zelnen Teile ihnen eigen- 
tümliche Erscheinungen aufzuweiaen haben, so linden sich 
auch solche, welche von vornherein alle Teile ergreifen und 
aich teils als Circulationsstörungen im Gebiete des 
Ciliargefüsssystems, wie das Glaukom, teils als Ent- 
zündungen, wie diePanophthaloüe, teils als Degene- 
rationen, wie dieAtropbia bulbi, darstellen. 

1. Krankheiten der Iris. 

Anatomie. An der Iris, Regenbogenbaut, unterscheidet 
man als Ci li a r ra nd die Verbindungsstolla mit dem Uortibaut- 
randa und dem Corpus ciliare und als Fupillarrand den die 
Pupille begrenzenden, freien inneren Rnnd. Bei Uetracbtutig der 
vorderen Flacbe der Iris erkennt man eine nnregei massig zackige, 
»am Pupillarrande konzentriscbe Linie, welche zwei Zonen von ein- 
ander trennt, nämlich ilie Bchmale innere Papillär- und die breite 
Süssere Ciliarzone. Die zackiga (irenzlinie entapricht dem Circnloa 
art«riosu3 iridis minor. Die Regenbogenbaut besteht aus 5 Lageu 
und zwar finden sich iu der Richtung von vorn nach hinten 1, diis 
Endothel, 2. die vordere Grenzschicht, 3. die Gefäss- 
schicht, 4. die hintere Orenzmembran, 5. die Pi^mont- 
achicht, dieaop. Pars iridica retinae, die aus zwei Lagen be.-teht. 

Das sog. S tr oma der Iria besteht nua einem Netzwerk, 
gebildet duri£ stemfürDiige Bindesubetanzzellen (pigmentierte und 
nicht pigmentierte) und ähnelt dem RelJculum des adenoiden 
Gewebes. 

In der Gefüssschicht sind glatte Muskelfaeern gelegen, und 
Evar ringsheram die Pupille umkreisende und einen gesch]< 
Ring darstelleede Bündel, der bis zu 1 mm breite M ue 
aphincter pupillae, nnd ferner BQndelchen, die, ohi 
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zuasminenliängenile Schiebt zu bilden, in radiärer Bichtong Duter Ar- 
kadenbildung und teilweiser Verflechtung nach der Pupille zu in den 
Musculus sphincter Übergehen and wie die Radspeichen zur Nabe des 
Rades sich verbalten: der Maacuius dilatator pupillae. 

Die arteriellen Gefässe der Iris sind Verzweigungen der 
vorderen und langen hinteren Ciliarart«rien ; sie laufen in radiärer 
BichtuQg nach dem Pupillarraudo hin, wobei ihre Aeate zieh zuwei- 
len bogenßlrniig verbinden. Nicht weit vom Fupillarrande bilden 
einige Aeste einen unter der äusseren Oberfläche gelegenen Gefflsa- 
kranz, den Circulue arterioaua iridis minor. Die Venen 
der Iris treten am Ciliarrande in den Ciliarkörper ein und wenden 
sich zu dessen innerer Fläche, um mit den Venen der Ciliarfertsätze 
vereint in die Venao vorticosae überzugehen. 

Die Nerven der Iris entstamnien dem innerhalb des Ciliarmus- 
kels gelegenen Nervenplexus, aus dem sich nach innen die Ner- 
ven für die Iris, nach aussen diejenigen für die Hornhaut entwickeln. 

Die Hauptersclieinungeu einer Erkrankung der IrU 
sind 1. Veränderungen des Gewebes mit Trübung des 
Humor aqueus und Beschlägen auf der Hinterwand der 
Hornhaut, Verwachsungen des PupilUrrandes und 
VerachlieBsungen der Pupille, und 2. Innerva- 
tion sstörungen der glatten Muskulatur. Eine Herab- 
setzung der Sehschärfe ist bedingt durch Trübung des 
Humor aqueue und Veränderungen im Pupillarbereiehe, be- 
sonders bäuüg aber durcli eintretende Komplikationen. 



a) Entzündung der Iris, Iritis. 
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Die Enlzilnduug der Iris tritt in sehr mannigfaltig 
Weise als akute, subaku'te und chronische auf und ist 
durcb einen gleich mannigfaltigen Intensilätagrad aus- 
gezeichnet. 

Bei der akuten, flbriaÜS-eiterigen Entzündung er- 
scheint das Irisgewebe trübe, glanzlos und wie mit einer gelb- 
lich-grauen Schicht bedeckt. Das Pupillargebiet ist von 
einem fibrinös-eiterigen Exsudat gleich einem Eiterpfropf aus- 
gefüllt und mit demselben der Fupillarrand völlig verklebt, 
das Kammerwasser irübe und gelblich verfärbt; am Bod«n 
der vorderen Kammer findet sieb ein eiterig- fibrinöses Exsudat 
(Hypopyon), nicht selten ntlt Beimengung von Blut. 

Die flbrinVs-plastischeEntzündung tritt am häu£get«D 
in aktiter, seltener in snbakuler oder chronischer Weise ein. 

Das Iriägewebe zeigt eine Verfärbung mit gleichzeitiger 
Abnahme des Glänze?, die Pupille ist verkleinert, von an- 
r«gelmKa£tger Form und mit träger oder fehlender Reaktion, diu 
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Pupillargebiet durch ein Exsudat von grauer bis gelblich- 
grauer Färbung versperrt, der Humor aqueus getrQbt. 

Im Verlaufe können tiie entzündlichen Erscheinungen 
ganz zurückgehen und kann das Exsudat im Pupill arge biete, 
gowie iü der vorderen Augenkammer völlig resorbiert werden. 
In der Regel aber verwandelt sich das Exsudat im Pupillar- 
gebiete in ein dasselbe ausfüllendem, dünnes, graues binde- 
gewebiges Häuteben oder in eiue grau-weisse bis hell- 
weisBe, selbst mit Blutgefässen versehene dichte binde- 
gewebige Schwarte. Mit dem organisirten Exsudat ist 
der Pupiliarrand alsdann teilweise (hintere Synechien) 
oder ringförmig verwachsen. {Pupillar- Verschluss und 
■ Abschluss.) 

Die serös • adhäsive Entzücdutig geht bei den akuten 
Formen mit einer geringen Verfärbung des Irisgewebea 
und mit mehr oder weniger zahlreichen hinteren Synechien einher. 
Zugleich finden sich, vorzugsweise bei den chronischen 
Formen, als aufialligste Veränderung Beschläge oderPräci- 
pitate auf der Hinterwand der Hornhaut, hauplsäch- 
iu deren unteren Hälfte; sie sind von verschiedener Grösse, oft 
von rundlicher, tropfahn lieber Gestaltung und von mehr grauer 
öder grau-gelber, hie und da von schwärzlich-brauner Färbung. 
Ihre Zahl ist eine sehr verschiedeu grosse, so können nur 
wenige oder hundert und mehr, bald grössere bald kleinere, 
vorhanden sein. 

Uebergänge zwischen der fibriniis-pl aal i sehen und serös- 
ndhäaiven Entzündung sind häufig zu beobachten. 

Als Beglei tersch einungen einer akuten Iritis finden 
sich Rötung und Schwellung der Lider, besonders des oberen 
Lides, sowie eine gleiche Beschaffenheit der Bindehaut, ins- 
besondere ist die S kl eral bindellaut stark injiziert und ödematös, 
wie auch die perikorneale Injektion in sehr bedeuleudem Masse 
ausgesprochen ist. Die Thränensekretion ist vermehrt, heftige 
Sehmerzen sind im Auge vorhnnden, die in das Gebiet des 
Nervus trigeminus, besonders des 1. Astes desselben, aus- 
strahlen, das Sehvermögen ist sehr bedeutend herabgesetzt. 
Bei chronischen oder leichleren Formen einer Iritis treten die 
geschilderten Störungen teilweise oder ganz in den Hintergrund. 

Als Komplikationen finden sich Erscheinungen einer 
Entzündung des Corpus ciliare, sowie GlaskörperO Übungen, 
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Hyperämie der Sehnervenpapillc ucd parenchymatöse H<a 
hauttrübungen. 

Was die Ursachen einer Iritis anlangt, so ist zwis 
einer primären und sekundären zu unterecbeideo. 
der primären Iritis spielen die Hauptrolle Infektion 
krankheiten, insbesondere Lues und Tuberkulose, 
geringerem Masse die Konstitutionskrankbeiten 
Diabetes mellitus und die Gicht Ausserdem sind no« 
zu nennen die gonorrhoische Infektion, der 
und Bubakute Gelenkrheumatismus, die chronisch 
Nephritis. Die nach Febfis recurrens, Typhus s 
dominalis, schweren Malariaformen, CerebroB] 
ualmeningitis und akuten Hautinfektionskran 
heiten auftretenden Entzündungen der Iris sind fast i 
schliesslich Teilerscbeinungen einer Entzündung des Corp 
ciliare uad der Chorioidea oder eines dieser Abschnitte c 
Uvea, 

Die sekundären Entzündungen der Iris sind e 
häufig und gelangen hierbei alle Formen einer Iritis überhaii| 
zur Beobachtung, sie finden sich bei parenchymatöser Ke 
titis, bei septischen Hornhautgescbwüren, beim HerpAl 
Zoster der Hornhaut, ferner bei Erkrankungen der Skle: 
und des Corpus ciliare und begleiten Cirkulation^ 
Störungen und Entzündungen derAderhaut, 
traokulare Drucksteigerung u. s. w. Auch quellend 
Linsenniassen köonen eine entzündliche Reizung der Iri 
hervorrufen. 

Die Behandlung hat die zu Grunde liegende 
Sache in erster Linie zu berücksichtigen; lokal ist dii 
dische Eintraufdung von Atropin ('/a"/o Lösung 6 
8 Tropfen täglich) in den Bindehautsack erforderlich, wobei c 
Möglichkeit einer allgemeinen Intoxikation sowie i 
Steigerung des intraokularen Druckes sorgfältig zi 
achten ist. Bei Schmerzen sind KokaTneinträufelungen, bydropatll 
scher Verband, subkutane Morphiuminjektionen zu en 
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b) Geschwülste. 

Von Geschwülsten sind zunächst die infektiöei 
anulationsgesch Wülste zu berücksichtigen. 
Bei Lues, welche eine Eutzüudung der Irisgefä 
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kann, werden häutig gleicliKeitig mit Ryphi Li tischen, besonderspapu- 
lögen HautexanthenieD,SEleine,grat]eDder rötlich-graue Knötchen 
(Papeln) in der Nähe des PupUlarraniles oder im PupillarteÜ der 
Iris eine beslimmte Zeit aichtbar. Hinsichtlich dea Sitzea verhalten 
eich gerade so die Gu mmata, die ais Knoten bia zur Grösse eines 
Stecknadelkopfes und darüber erscheinen. Selten findet eine 
eiterige Schmelzung des Knotene und gleichzeitig eine Eiter- 
anaaramlung in der vorderen Kammer etatt. 

Die Tuberkulose gelangt am hjiufigsten in der Form 
einer chronischen Entzündung der Iris zur Beobachtung, 
anfänglich können gar keine Knötchen sichtbar sein, erst im 
Verlaufe und dann am ehesten noch zugleich im Ligamen- 
tum pectinatum. Hie und da bekunden die in der Iria und 
im Ligamentum pectinatum in grösserer Anzahl auftretenden 
grossen Tuberkelknütchen eine grosse Neigung zur 
eiterigen Schmelzung und gehen unter stärkeren Entzün- 
dnngH-ErscheinUngen, wie Trübung dea Kammerwaasera, Eiter- 
ansammlung in der vorderen Kammer. Exsudat im Pupillar- 
gebiet und zahlreichen hinteren Synechien einher. 

Die tuberkulösen Granulaiionsgeschwülate sind 
auHschlieasIich im kindlichen Lebensalter zu bechachten. lu mehr 
oder weniger raschem Wachstum vergrössert sich allmählich 
die Geschwulst und füllt die vordere Kammer aus; teilweise 
schiesseu auch seitwäris Knötchen auf. Im Verlaufe kann 
es zum Durchbruch nach aussen kommen , am häufigsten am 
Horahautrandc oder in der Sklera nahe dem Uebergange 
in die Hornhaut. Der schliessUche Ausgang ist derjenige einer 
Atrophie des Auges. 

Die Behandlung ist eine allgemeine, lokal ist die An- 
wendung des Atropin notwendig, bezw. eine Entfernung der 
ge wucherten Partien. 

Die leprösen Granulationsgeschwülste der Regen- 
bogenhaut zeigen eine sehr grosse Aehnllchkeit mit den tuber- 
kulösen. 

Von eigentlichen Geachwülaten derlria sind zu nennen 
Sarkome, besonders Melanome; sie ragen als grössere, schwärz- 
liche oder heller gefärbte Knoten in die vordere Kammer hin- 
ein und berühren bei ihrem Wachstum die hintere Fläche der 
Hornhaut. Portgepflanzt eracheiuen Sarkome von solchen 
des Corpus ciliare. 

Als besondere Geschwülste der Iris sind noch zu erwähnen 
die Perlgeschwülste und die sog. serösen Iriscyaten. 
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Die PerlgescbwüUte oder Cholesteatome entwickeln 
sich als kleine, gelbliche oder nelselich-graue Geschwülgte von 
runder, perlartiger Form nach Verletzungen, bei denen 
EpidermiBfragmeate der Lider, Cilien, Epithelzellen der Binde- 
und Hornhaut in die vordere Kammer und auf die vordere 
Irisfiäche geschleudert werden. 

Die serösen Iriacysten entstehen ebenfalls nach Ver- 
letzungen, wenn auch nicht aua schliesslich. Man sieht, einem 
Quadranten oder einer Hälfte derlrisentsprechend, eingraudurch- 
ecbeinendes, mit einerdurchsiclitigen Flüssigkeit gefütltesBIäschen, 
auf dessen glatter Oberfläche Reste von Irisgewebe zu entdecken 
sind, und das bäuüg in einzelne Abteilungen getrennt er- 
scheint. Die Gestalt der Cyste ist halbkugelig oder länglich, 
letzteres dann, wenn die Gyst« bis zum Pupillarraude sich aus- 
gedehnt hat. Bei starker Vergrösserung nach vorn kann die 
Cyste bis an die Hornhaut heranreichen, ja eine Trübung der- 
selben bewirken 

Die Behandlung besteht in der Excision des erkrankte 
Iristeiles in der Form einer Iridektomie , beziehungsweise i 
eine Enukleation des Auges bei malignen Geschwülsten j_ 
fordert. Bei Iriscysten dürfte eine wiederholte Punktion vosi 
Vorteil sein. 

c) Lageveränderungen. 

Eine Einwärtswendung dea Pup illarrandea, Entro«'^ 
opion, entsteht bei Pupiilar-Abachluss und -Verschluss, 
Auswärtawendung, Ektropion, bei einer Verschlieeaimg 
des Fontana'achen Raumes, und zwar dadurch, dasa von 
diesem Kaum aus entlang der Oberfläche der Iris sich eine 
Bindegewehsschicht bis zum Pupillarrand vorschiebt und als- 
dann einen Zug bewirkt. 

Kommt ea zum Durchbruch eines Hornhautgeschwüree 
oder wird die Hornhaut in ihrer ganzen Dicke getrennt, so 
kann ein Vorfall der Iris entstehen (siehe S. 111). Verwächst 
die Iris mit der Hornhaut, so wird dies als vordere Synec hie 
bezeichnet (siehe S. 110). In Fällen von Flüssigkeitsstauung 
in der hinteren Kammer kann die Iris so weit nach vorn vor- 
getrieben und an die Hinterwajid der Hornhaut angepresst werden, 
dass hieraus ebenfalls eine vordere Synechie sich entwickelt. 

Die Schwankungen der Iris bei Beweglichkeit 
der Linse wurden S. 6 erwähnt, 



UrsncheD der Mydriasis und Miosis. 

d) Innervationsstürungen der Irismuskulatur. 
Die Erweiterung und Verengerung der Pupille 
wird gewöhnlich als Ausdruck der Funktion der glatten 
Irismuskeln angesehen, welche als Musculus sphincler, 

pupillae, vom Nervus sympathicuB versorgt, in einem 
antagonistischen Verhältnisse zu einander stehen. 

Eine absolute Weite der Pupille, eine Mydriasis, kann 
bedingt sein 1. durch eine Läiimung des Musculus sphincter 
— paralytische Mydriasis — und 2, durch eine Heizung 
des Musculus dilatator — spastische Mydriasis. Eine 
paralytische Mydriasis findet sich bei Einträufelung von 
Atropin in den Bindehautsack. Das Alropin gelangt durch 
Diffusion in die vordere Augenkammer und wirkt alsdann 
lähmend auf die glatten Muskelfasern, bezw. auf die nervösen 
Eodigungen in denselben. In ähnlicher Weise verhält es sich bei 
Vergiftungen durch Schlangenhiss, Fleischgift und 
pflanzliche .\tkaIoide, wie Morcheln; auch bei Trichinose 
und Diphtherie beobachtet man hie und da eine paralytische 
Mydriasis. Sie kann femer als rinzpige AeusaerungoderTeilerscbei- 
nung einer Lähmung des Nervus oculom otorius sich ein- 
stellen, sowohl einseitig als doppelseitig, im letzteren Falle 
häufig kombiniert mit einer Lähmung des Akkommodations- 
muskels. Als Ursache der Mydriasis in solchen Fällen ist 
am häufigsten Lues festzustellen. 

Eine spastische Mydriasis wird angenommen bei ver- 
schiedenen Affektzustän deu, bei Gehirnanämie, hei 
urämischen, eklampti sehen und epileptischen Kon vulsionen, 
hei Erkrankungen der Wirbelsäule und der Kücken- 
marksbäute, bei direkten Rei zun gen des Halsympathi- 
kus nnd reflektorisch bei Reisungvonaensiblen Nerven u.s.w. 

Eine absolute Enge der Pupille, eine Miosis, kann her- 
voi^erufen sein 1 . durch eine Lähmung des Musculus dilatator — 
paralytische Miosie — und 2. durch eine Reizung des Muscu- 
lus sphincter — spastischeMiosis, EineparalytischcMiosis 
findet sich bei einer Lähmung des Halssympathikus, sowie 
bei degenerativen Erkrankungen des Rückenmarkes (spinale 
Miosis). Eine spastische Miosis wird durch die Einträufe- 
lung einer Phy sosl-igm i n- oder Pilokarpi nlösung in 
den Bindehautsack hervorgerufen und tritt ferner auf bei V e r g i f - 
tun gen mit Morphium, Opium und Chloral, Weiter findet 
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sie sich auch bei entzfliidlichen Erkrankungen desl 
Auges und in Verbindung mit einem Aklcom modationa- 
trampf bei andauernder Beachäftigung in der Nähe mit feinen 
Arbeiten, besomlers bei künstlicher Beleuclituag. Eine Miosis 
bpgleitet pcbliesulicli diffuse, entzündliche Erkrank- 
ungen des Gehirnes und der Gehirnhäute, wenigstenB , 
in den AnfaJigsstadien, i^tärkere Gehirnblutungen luä^ 
Erkrankungen der Brücke. | 

Eine Ungleichheit derPupülen, eine sog. Aniso- 
korie, deutet auf krankhafte Verliältnisse hin. Beruht 
die Anisokorie auf einer Lähmung dercentrif ugalenPupil- 
larfasern, ao tritt sie am deutlich 8 teil bei starker Beleuch- 
tung beider Augen hervor; ist hingegen die Pupillenun- 
gteichheit im Sinne einer Reizung der centrif ugalen 
Pupillarfasern zu deuten, ao ist sie bei schwacher 
Beleuchtung am besten sichtbar. 

Beschwerden bei Mydriasis machen sich in der Form von 
Blendungserscheinungen geltend, während bei Miosis 
die Gegenstände schwächer beleuchtet erscheinen. 

Die Behandlung hat die Beseitigung der Ursachen 
anzustreben ; lokal kann bei Mydriasis Phyatosligmin, bei Miosis 
Atropin eingeträufelt werden. Auch ist die Elektricilät in 
geeigneten Fällen zu versuchen. 

Als eine besondere Art von Bewegungsstörung der Iris 
sind noch rhythmische Oscillationen zu erwähnen, 
die als eine Art klonischer Krämpfe in Form raacK auf' 
einander folgender Verengerung und Erweiterung der Ph|hH4 
sichtbar sind. Sie finden'sicb insbeeondere bei multipler HerA 
Sklerose, nach epilepioiden Antällen, hei hysterischsil 
Krämpfen, bei nervös aufgeregten Individ 
dem Cheyne-Stokes'schen Atmungsphäm 

Ausser Mydriasis und Miosis gelangen St$ra]l| 
der Pnpillarrea,ktion zur Beobachtung. Dabei ist 
auszugehen, daas eine Unterbrechung der Eeflexb 
zwischen Iris und Sehnerv besm, Gehirn stattgefu 
hat. Diese Reflexbahn eracheint aus drei Abschnitten zuBtunm 
gesetzt: 1. aus den im Sehnerven verlautenden cen 
pelalen Pupillarfasern, 2. aus den in den Okulo 
toriuskernen endigenden ceutripetalen Pupülarfase' 
und ihrer Verbindungsbahn und 3. aus den centrifi 
galen Pupillarfasern. 
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Ein Verlust der Rt-f lesempf indüchkeit der Pu- 
pille ist auf eine Störung der Eeflexbahn im Abschnitte 1 
zurückzuführen. Hierher gehöreu die zahlreichen Fälle, in 
den eine herabgesetzte oder mangelnde Funklionsfahigkeil 
der Netzhaut oder des Sehnerven besteht, bezw. die innerhalb 
der Sehnerven faserung verlaufenden centripetalen Pupillarfaserti 
von einer Lähmung betroffen sind, Ist dies einseitig 
der Fall, beispielsweise linksseitig, so findet »icb Verlust 
der Reflexempfindlichkeit der linken Pupille und 
Mangel der konsensuellen Pupillarreaktion auf der 
rechten. Die Kenntnis dieses Verhalteos ist auch wichlij;, wenn 
die Simulation einseitiger Blindheit festzustellen ist. 

Eine doppelseitige Unbeweglicbkeit oder Starre der 
Pupille wird auf eine Störung im Abschnitte 3 bezogen, eine 
anseilige auf eine solche des Abschnittes 2. Diese sog. re- 
flektorische Pupillen starre ist eine frühzeitige und häufige 
Erscheinung bei Tabes und progressiver Paralyse. 

In einer Reihe von diesen Fällen ist die akkom- 
modative Pupillarreaktion erhalten; alsdanu wäre viel- 
leicht die Annahme zu machen, dass nur das Kemgebtet des Mus- 
culus sphineter pupillae betroffen, dasjenige des Musculus ciliaris 
aber verschont worden sei. 



2. Krankheiten des Corpus ciliare. 

Anatomie. Als Corpus ciliare, S trahlenbilr per, wird 
derjenige Teil der Uvea bezeichnet, der zwischen der Ora 
senata der Netzhaut und dem 3nsser«n Rmide der Iris gelegen ist; 
er wird gebildet von den Processus ciliares nnd einem diesen 
aufliegenden glatten Muskel, dem Musculus eil ia r i.':. Unter Otbico- 
tuB ciliaris versteht man den nicbt gefalteten Teil des Corpus 
ciliare. Die Processus ciliares. Ci liarfortsätze , durch- 
Bohnittlich TO, sind nieridional gesteJlte Falten an der Inaen&ache 
dea Corpus ciliare und leistenarti^e Erbebungen derjenigen Schiebt 
fibrillären Bindegewebes, welche die Innenfläche des Musculus ciliu- 
ris tiberziebt. Nach innen wird dieses Bindegewebe von der Glas- 
lamelle bekleidet, welche eigentOmliche Verdickungen und gitterför- 
raige Vorsprtlnge mit reeelmäasi^eo grossen Maschen zeigt, in 
denen das Figmentepithel der Pars ciliaris der Netzhaut 
fester haftet. Der Musculus ciliaris stellt im ganzen Umfonge 
des Auges ein kreisfDrmiges, dreiseitig- prismatisches Band dar, ein- 
eeechaltet zwischen einer Bindegewebsschicht auf seiner inneren^und 
äem lockeren Gewebe der Fortsetzung der sog. SupTBchorioidea aul 
seiner äusseren Oberüäcbe. 

Die den Musculus ciliaris zusammensetzenden glatten Mns- 
kelfasorbUndet werden in meridionale, radili 
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kul&re eingeteilt. Die Arterien des Corpus ciliare sind Aeste 
der kngen liinteren und vorderen Ciliararterien ; die beiilea langen 
hinteren Ciliararterien bilden nm vorderen Rande des Ciliarmuskels 
einen ringsum gesoliloasenen Arterienkranz , den Circuliis arterioaus 
iridis major, in welchen noch die direkt zam Ciliannnskel gelangen- 
den vordereD Ciliararterien einmünden. Ad dem inneren Umfange 
dieses Circulaa entatehen oft gemeinschaftlich mit den Arterien der 
Iria die Arterien der Ciliarfortsätze. Rasoh iQsen sie sich in eine 
grosse Menge von Zweigen aaf, die vielfaol) miteinander nnaatorao- 
aieren und, sicli beträchtlich erweiternd, in die Anfänge der Yenen 
übergehen. Die dännnandigen, kapillaren Venen bilden durch zahl- 
reiche Anastomosen ein aehr reichliches GeiSssnetz, welcbes dia- 
Eaaptmasse der Ciliarfortaätze ausmacht. 

Die Veuen des Corpus ciliare gehOi 
menden Zufifjasen der Wirbelvenen. 

Die Nerven stammen aus den Ciliarnervsn, die ^eit 
in den Musculus ciliaria einsenken und hier ein Gefleeht bilden, 
das an seinen StiLmmchen multipolare , meist birnfOrmig gestal- 
tete Ganglienzellen, entweder einzeln oder in Gruppen an 2 — 3, anf- 

Die Haupterscheinuu§;en einer Erkrankung des 
Corpus ciliare sind zu trennen in Veränderungen des 
Gewebes und in Innervatioösstürungen des Musculus 
c i 1 i a r i 3. Veränderungen des Gewebes bedingen zuglach 
Trübungen dea Glaskörpers und gehen in der Regel 
einher mit aolchen der Iris. lu Bezug auf Cirkulations- 
atörungen des Corpus ciliare, die mit Glaskörper- 
veränderungen einhei^ehen, ist auf den Abschnitt; „Krank- 
heiten des Glaskörpers" 
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a) Entzündung des Corpus ciliare, sog. Cyclitis. ■ 

Die Ent^ciinilun^ des Corpus ciliare, die sog. Oj^ 

clitis, tritt wie diejenige der Iria als fibri nös-eiterige, 
fibrinös-plastische und seröse auf. Durch diese oder 
jene Form der Entzündung ist zugleich die Art und Weiae 
der Glaskörperveränderung faestimmt. und aiod die 
funktionellen ätörungen, insbesondere das Verhalten der cen- 
tralen Sehschärfe, davon abhängig. Bei keiner anderen Er- 
krankung des Auges treten aber so heftige Schmerzen auf 
nie bei der Cyclitis, die zugleich mit hochgradiger peri- 
kornealer Injektion, vermehrter Thränenabsoiiderung und Licht- 
scheu einhergeht. Der Schmerz läset sich auch objektiv fest- 
stellen, indem man entweder mit dem Finger bei geschlossenen 
Lidern die Gegend des Corpus ciliare betastet oder mittelst 
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einer geknöpfte u Sonde einen leichten Druck auf sie aus- 
übt. Häufig kann man eine besooders erhöhte Empfind- 
lichkeit an einer genau umschriebenen Stelle nachweisen. 
Der S hm kan dabei eine solche Höhe zeigen, dass der 
Krnnk f b der Berübruiig Kurückprallt oder sogar 
einemOhn aha falle unterliegt. Der Verlauf kann Wochen 
und M a n eehselndem intraokularem Drucke in An- 
spruch n h Giaakörpertrübungen bleiben lange Zeit be- 
stehen und h tl h, wenn überhaupt, nur sehr langsam auf. 
De» E d ga „ einer Entzündung des Corpus ciliare 
bilden in der Regel KetzhautahlÖBung und Atrophie 
des Auges, wobei prognostisch für einen derartigen Verlauf 
eine Herabsetzung des intraokularen Druckes massgebend ist. 

Indem die Cj-clitis häufig mit einer Iritis oder selbst mit 
einer Erkrankung der ganzen Uvea verbunden ist, sind zu- 
nächst die gleichen Ursachen, wie bei einer Iritis, mass- 
gebend. Von Ursachen, welche die Erscheinungen einer Cyclitis 
primär oder in vorwiegender Weise zum Ausdruck gelangen 
lassen, sind zu nennen die akuten Hautinfektionskrank- 
heiten, wie Variola, Scharlach, Masern, und die epidemische 
Ccrebrospinal -Meningitis. Eine seröse Entzündung 
wurde als Nachkrankheit einzelner Epidemien von Febrie 
recurrens beobachtet, hie und da nuch bei Typhus ab- 
dominalis. 

Se^onders hervorEuheben ist auch die nach schweren 
Verletzungen eines Auges auftretende Entzündung der 
Iris und des Corpus ciliare des anderen Auges, die sog. 
sympathische Iridocycl itis. 

Die Behandlung ist analog der bei der Iritis erwähnten, 
im Uebrigen eine aligemeine bezw. symptomatische. 

b) Geschwülste. 

Von infektifisen Granulationsgcscliwülaten kommen 
am Corpus ciliare gerade so wie an der Iris tuberkulöse, le- 
pröse und syphilitische zur Beobachtung. 

Die tuberkulösen Granulationsgesch Wülste 
können im kindlichen und jugendlichen Lebensalter eine solche 
Ausdehnung ei reichen, dass die der C'iliargegend entsprechende 
Stelle der Sklera durchbrochen wird und auf diese Weise ein 
tuberkulöses Granulationsgesch wür entsteht, In 
gleicher Weise verläuft die lepröse Granulationsgesch wul st 

B ! , EUnitchsr Laitfoden. \^ 
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AehnUch verhält es sich mit den syphilitischen Granu- 
latioiisgeschwülaten. Auch hier wird unt«r den gleicb- 
zeitigeD Erscheinungen einer Entzündung der Regenbogenhaut 
eine Stelle der Sklera, entsprechend der Gegend des Btrafalen- 
iörpers, ungefähr von der Grösse eines Hanfkomes, hervor- 
gewölbt und eraoheint etwas gelblich verfärbt; allmählich 
nimmt der Grad der Färbung und die Ausdehnung zu, es 
ertblgen Durchbruch und Gesehwürabildung. 

Im Verlaufe tritt allmähiich eine Vernarbung ein, welche 
eine Atrophie des Auges im Gefolge hat. 

Von eigentlichen Geschwülsten werden Sarkome 
des Corpus ciliare beobachtet, welche je nach der Rich- 
tung ihres Wachstums ein verschiedenes Verhalten aufzuweisen 
haben. Wächst das Sarkom nach der vorderen Kammer 
zu, so erscheint an der Iriswurzel entsprechend der Stelle der 
Geschwulst ein schwarzer Saum, bedingt durch eine Al>- 
lösung der Iris; im Verlaufe wird die vordere Augenkammer 
mit Geachwulstmasse ausgefüllt. Wächst das Sarkom in die 
hintere Kammer, so wird die Regenbogenhaut an der be- 
treffenden Stelle buckelartig vorgetrieben und bald wird die 
Geschwulst hinter der Pupille siclitbar, Sarkome, welche sich 
in den Glaskörper hineiuentwickela, sind bei seitlicher 
Beleuchtung und bei ophthalmoskopischer Untersuchung als 
gelbliche oder bräunliche bis schwärzliche Bücke) mit neuge- 
bildeten Gefässen unmittelbar hinter der Linse zu sehen, wenn 
dies nicht eine häufig bald auftretende Lineentrübung hindert. 

Die Sehstörungen sind anfänglich gering, später 
sie in stärkerem Masse hervorgerufen durch Verschiebung i 
Trübung der Linse, sowie durch Glaskörpertrübung und Net* 
bautablüsuDg. 

An das erste Stadium des Wachstums der Geschwul 
welches durchschnittlich auf 1^/a Jahre zu bemessen ist, b 
eich das z weite an, gekennzeichnet durch in traokula 
Drucksteigerung und entzündliche Eracheinungi 
im Bereiche der vorderen Teile der Uvea. Das drit 
Stadium verläuft mit der Entwickelung von epigklerale: 
Knoten. Auch kaim eine Metastaseubi] duug stattfinde! 

Sarkome der Iris und Chorioidea können sich auf d 
Corpus ciliare ausdehnen. Die B c h n n d 1 u ii j;^ besteht in eitU 
frühzeitigen Enukleation des frkranklen Auges. 
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c) Lageveränderungen. 

Eine Verlagerung der Ciliarforts ätze nach i)er Mitte ku 
tritt ein bei Schrumpfung vor neugebildetem Bindegewebe 
im vorderen Teil des Glaskörpers, worin sich eine Atrophie 
der Ciliarfortsätze anschliesst. Eine Ablösung de-s Corpus 
ciliare erfolgt durch einen serösen oder eiterigen Erguss 
zwischen ihm und der Sklera. 

d) Innervalionsstörungen des Musculus ciliaris. 

Die Störungen der Innervation des vom Nerv 
oculomotorius versorgten Musculus ciliaris drückeu 
sieh funktionell als Lähmuug und Krampf der Ak- 
kommodation aus. 

Eine Akkoinmodationslälimung äussert sich in dem 
Mangel, der vorhandenen Seliachärfe entsprechend kleine 
Gegeustände in dem individuellen Nahepunkte deutlich 
zu unterscheiden, bezw. in der Unmöglichkeit, überhaupt 
in der Nähe deutlich zu sehen. 

Als Begleiterscheinung zeigt sich 1. eine Her abs e tz- 
ung der Brechkraft des optischen Systems des Auges — 
ein emmetropisches Auge wird daher bypermetropisch, ein 
schon hypermetropiaches Auges stärker hyperme tropisch und 
ein myopisches Auge weniger myopisch — und 2. eine Mi- 
kropsie — die Gegenstände halten wir für kleiner, weil wir 
sie uns im Verhältnis zum aufgewandten Akkommodation»- 
inipuls näher denken. Häufig ist mit einer Lähmung des 
Musculus ciliaris eine solche des Musculus sphincter pupillae, 
eine paralytische Mydriasis, verknüpft. 

Die Ursachen sind zunächst die gleichen, die einer 
paralytischen Mydriasis zu Grunde liegen. So kann eine 
Lähmung des Musculus ciliaris jederzeit durch Einträufe- 
lung von At ropi n in den Bindehautsack hervorgerufen 
werden; ebenso wird durch Einträufelung voo Kokain die 
Akkommodaliou herabgesetzt. Doppelseitige Lähmung 
findet sich nach Vergiftungen mit Morcheln, Tollkirschen 
und beim Botulismus. Ferner tritt eine Akkomodations- 
lähmung als Nachkrankheit der Rachendiphtherie, 
besonders im kindlichen Lebensalter, auf. Sie pflegt 
innerhalb der ersten Tage oder Wochen nach Ablauf der Krank- 
heit sich einzustellen und in einigen Tagen ihre volle Höhe 
zu erreichen. Der Zeitraum zwischen dem Auf^ten der Di^b- 
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therie und dea Erscbeii uDgen d Ak kommod atioi 
dürfte zwischen 1 — 6 W h a s h a ken. 

Die Lähmung des M c lu i a ist weiter Teilerschei- 
nung einer Lähmung des Nervus oculomotorius oder für 
Bich allein, hier am häufigsten iaiGefolge der Syphilis einseitig 
und mit paralytischer Mydriasis verbundea. Auch hei H j'sterie 
kommt eine Liähmuog des Musculus ciliaris zur Beobachtung. 

Die Feststellung der Lähmung und des Grades der 
Lähmung siehe 8. 44 und 45. 

Beim Akkommodationskrampf ist 1. eine Erhöhung 
der Brechkraft des optischen Systems des Auges — 
bei äpi eis weise würde ein vorher emmetropisches Auge sich als 
ein kurzsichtiges darstellen — und 2. eine Makropsie vor- 
handen. Die Gegenstände erscheinen grösser, deswegen, weil 
schon bei einer relativ geringen Anstrengung der Akkommodation 
die letztere für eine kürzere Entfernung als gewöhnlich Platz 
greift, und wir uns daher die Gegenstände auf Grund des nur 
geringen Akkommodationsaufwandes entfernter vorstellen. 
Häufig ist gleichzeitig eine spastische Miosis nnzutrefiTen. 

Was die Ursachen anlangt, so wird künstlich durch 
Eint raufe lung von Physostigniin und Pilo karpin in den 
Bindehautsack ein Krampf hervorgerufen. Ref lekto r igch 
entsteht ein solcher bei entzündlichen Zuständen des Auges, 
wie hei denjenigen der Hornhaut und der Iris, ferner bei 
Reizung der Netzhaut durch andauerude Beschäftigung in der 
Nähe mit kleinen Gegenständen, hesouders bei greller Beleuch- 
tung, oder selbst durch letztere allein. Auch wurde als erstes 
Zeichen des beginnenden hypnotischen Zustandes Akkom- 
modationskrampf beobachtet, ferner hei Hysterie, Epi- 
lepsie und Chorea. 

Als Hyperästhesie des Ciliarmuskels,, schmerzhafte 
Akkommodation, auch als hysterisclier Augenschmerz wird 
ein Zustand bezeichnet, der sich darin äussert, dass hei kurz 
dauernder Beschäftigung in der Nähe eine Ermüdung und 
ein Schmerzgefühl einiritt, welches die Wiederaufnahme der Be- 
schäftigung nicht erlaubt. Dabei wird vorausgesetzt, dass 
andere lokale Ursachen, welche gleiche oder ähnliche Er- 
scheinungen bedingen, mangeln. Die genannte Störung wurde 
nach schweren Allgemeinerkrankungen und bei A n ä m i e, 
insbesondere bei neurasthenischen und sexuellen Aua- 
aohweifungen ergebenen Individuen beobacbt«t. 
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Bei der Voraussage und der Behandlung der Inner- 
vation astörun gen des Musculus ciliaris sind die Ursachen zu 
berücksichtigen. Durch den lokalen Gebrauch von Physostigmin 
kann die Akkuntniodationslähoiurg und durch einen solchen 
von Ätropin der Akkominodationskrampf vorübergehend auf- 
gehoben werden. Bei Äkkommodationslähmung sind ausserdem 
die entBjirechtnden Konvesgläser zum deutlichen Sehen in der 
Nähe zu benutzen. 



3. Krankheiten der Chorioidea. 

Anatomie. Die Aderhaiit oder Chorioiilen geht nai'h 
vom unmittelbar in dtis Corpus ciliui-u über, erscbeint rings um die 
Eintritt asteile des SehDeiven befestigt und ist mit der Inneuflftche 
der Sklera durch ein lockurea und flockiges Gewebe, die sog. Saprs- 
chorioidea, verbunden. Der Spiiltmum zwischen Sklera und 
Snprachorioidea wird PerichorioidsalriLum genannt. 

Die unmittelbar nach innen von derLamlnasuprachnrioidea 
beflndliclie Schiebt ist diejenige der gröberen Ge fasse, die in eine aus 
feinen elastischen Fasernetzen nnd zahlreichen verästelten Pigmeat- 
zellen bestehende Grundsubstanz eingebettet sind. Ausserdem 
ÜDden sich hier noeh glatte MuBkolfasern, flbriUäres Bindegenebo 
und platte Zellen, die zu feinen Häatcben verbunden sind. Alsdann 
folgt in der Richtung nach innen die sog. Grenzschicht der 
Grundsubstanz, meist pigmentlas und aus feinen elastischen Faser- 
netzen zuaammengefietzt, hierauf die Membrana choriocapillaris, 
ein engmaschiges Netz weiter Kapillaren, und ihr anliegend die sog. 
Glaahaut als innerste Schicht, 

Die Aderhaut versorgen die kurzen hinteren Ciliar- 
arterien. Der vorderste Teil der Aderbaut erhBIt noch eine An- 
zahl rück lauf ender Aeste aus den vorderen C i li a r art er ien, welche 
mit Kndftsten der kurzen hinteren anastomosieren , so daaa die 
Trennung zwischen dem vorderen und hinteren Ciliargefäasgebiet keine 
vollständige ist. Die hinteren Ciliar- oder Wirbelvenen 
sammeln das VenenbUit aua allen Teilen der Aderhaut und treten 
in der Gegend des Aequatora des Auges als 4— G grössere Geftsse 
durch die Sklera. 

Das Netzhaut- und Cilia r gefäassyatem haben nur an 
der Eintrittsstelle des Sehnerven einen anatomischen Zusammenhang, 
lUnSohst einen mittelbaren, dadurch dass Stamm chen der kurzen 
hinteren Ciliatarterien in der Nähe dea Sehnerven zar Sklera 
treten und in letzterer mit ihren Aeeten einen ringsum geschlossenen 
Kranz bilden, welcher den Sehnerven In geringem Abatande utngiebt. 
Dieser Kranz ist der von Zinn entdeckte Skleralgef ässkran z. 
Eine unmittelbare Verbindung vollzieht sich durch zahlreiche 
kleine Gefäsae, sowohl Venen als Arterien, die vom Aderbaut- 
rande in die Sehnerrenpapille eintreten. 

Die Nerven der Aderhaut sind die kurzen und langen 
Ciliarnerven; 3 — 6 Nervi ciliaree brevoa entapringen aus dem 
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Ganglion ciliare, dringen mit den vom ---^ 

abgehenden Nervi ciliares loQgi in der Umgebung des äeboerven^ 
echräg durch die Sklera und verl Hilfen innerlialb dar Suprachori- 
oidea unter Bildung eines Plexna, in walcheni besonders zahlreiche 
Ganglienzellen einzeln oder gruppenweise eingelagert sind. 

Die Haupterscheinun^en einer Erkrankung der Ader- 
haut bestehen 1) in ophthalmoskopischen Verände- 
rungen des Gewebea gleichzeitig mit solchen der Pig- 
mentepithelachicht der Netzhaut, und 2) in funktionel- 
len Störungen (Sehschärfe, Gesichtsfeld, Farben- 
und Lichtsinu), die von dem Grade der Beteiligung 
der Netzha 



I Ring ei 

^^^k^ scharf i 
^^^^k oft Wim 



a) Chorio-Retinitis. 

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel 
findeu sich in der Aderhaut zerstreute, abnorm gefärbte 
Herde, daher die Bezeichnung: Chorioiditis oder Chorio- 
Ketiuitis dissemiunta, areolaris, circumscripta. 
Mitunter sind die Herde sehr zahlreich und werden so nahe 
aneinander gerückt, dass sie zuletzt zusammenfli essen und die 
Veränderung als eine diffuse sich darstellt, die übrigens 
auch von vornherein als solche auftreten kann. — Chorioi- 
ditis oder Chorio-Retinitis diffusa. 

Im Beginne zeigen die erkrankten Stellen in der Regel 
eine rötlich-gelbe bis weissl ich -gelbe Verfärbung des Ge- 
wehes; manchmal ist dieses Aussehen verdeckt durch einen 
Bluterguss. 

Hand in Haud mit der Verfärbung der Aderhaut geht 
eine Entfärbung des Figmentepithets der !Netihaai^ 
welche selbst den ophthalmoskopisch in der Aderhaut wahr- 
nehmbaren Veränderungen vorausgehen , d. h. als erstes 
Zeichen solcher erscheinen kann. Zu gleicher Zeit mit 
der Entfärbung oder sehr kurie Zeit nachher zeigt sich um 
die Erknmkungsherde oder an vereinzelten Stellen derselben 
dne stärkere, dunkelscbwane Pigmentierung. Das 
itDgehäuAe Pigment umgiebl häufig den Erkrank uugsherd 
in der Form ebes Pigmejttsaumes, der von verschiedener 
Breite bald als geschlossener, bald aii teilweise offener 
Ring erscheint und auf diese Weise die erkrankte Stelle 
schuf umgrenzt. Oder das angehäufte Pigment erscheint in 
oft «undo'lichen, jedenfalls sehr verschieden geformten, nn- 
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regelmässigen Figuren, am häufigsten noch als grossere oder 
kleinere schwane Klumpen, die gewöhnlich über grössere 
Flächen verbreitet sind. 

Nicht selten erscheinen dieÄderhantgefässe als weisse 
oder weias-gelblich gefärbte Stränge, in welchen das Rot der Blut- 
säule noch etwas durchschimmert oder selbst verschwunden ist. 

Form, Ausdehnung, Sitz und Zahl der Erkraak- 
ungsberde zeigen ungemein grosse Mannigfaltigkeiten. In Be- 
zug auf den Bitz ist zu unterscheiden: 1. eine Erkrankung 
der Gegend der Macula lutea (Chorio- Retinitis centralis), 

2. eine solche der äquatorial gelegenen Partien und 

3. das Befallensein von verschiedenen Stellen der Äder- 
haul zugleich oder eine Ausbreitung über den gröasten 
Teil der Aderhaut. 

Die funktionelleu Störungen sind im wesentlichen 
abhängig von dem Sitze der Erkrankung und der gleich- 
zeitigen Beteiligung der Neuroepithelschicht der 
Netzhaut. 

Beim Beginne einer Brk rankung in der Qegeud der 
Macula lutea klagen die Kranken über Flimmern, Blend- 
ung und Trübsehen; sehr bald wird es ihnen auffällig, dass 
die Gegenstände verzerrt erscheinen, eine Funktionsstörung, 
die als Metamorphopsie bezeichnet wird. Mit der Meta- 
morph opsie ist bisweilen ein Kleinersehen der Gegenstände, 
eine Mikropsie, verknüpft. 

Auf die äquatorialen Teile der Äderhaut be- 
schränkte Erkrankungen können sich im Beginne ohne 
jede funktionelle Störung entwickeln und finden daher auch 
gewöhnlich keine Beachlung von seiten der Kranken. 

Bei einem ausgedehnten Sitz der Aderhaut-Er- 
krankung ist vor allem das grosse Miss verbal tnis 
zwischen den ausgebreiteten Veränderungen und den geringen 
funktionellen Störungen auffällig. In der Regel er- 
scheint die centrale Sehschärfe massig herabgesetzt, das Ge- 
sichtsfeld etwas konzentrisch oder in un regelmässiger Weise 
nach dieser oder jener Richtung eingeschränkt oder ist selbst 
eine Schlitzform ausgeprägt. Zugleich mit dieser Siörung oder 
auch ohne dieselbe können in diesem oder jenem Quadranten 
des Gesichtsfeldes periphere Skotome vorhanden sein. 
Nicht selten tritt eine Störung des Lichtsinnes auf. 

Begleiterscheinungen der Chorio-Retinitis, die sich 
übrigens auch erst im Verlaufe der gleich zu erwähnende» 
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entzünd liehen Erkrankungen einstellen können, sind p a r e n c hyV^ 
matöee Entzündungen der Hornhaut, gkleritis, 
Cirkulationastörungen und Entzündungen der Iris 
und des Corpus ciliare, Trübungen der Linse und 
des Glaskörpers, Auch zeigt sich die Sehnerven- 
papille mehr oder weniger trübe, gerötet und i 
Fällen mit verwischter undeutlicher Begrenzung, später kann J 
sie selbst eine atrophische Verfärbung aufweisen. 

In ursächlicher Beziehung spielen eine Hauptrolle dtel 
chronischen Infektionskrankheiten: Lues und Tu-» 
berkulose. Eine luetische Chorio-Retinitis, gewöhnlich i 
feinen Glaskörpertrübungen, findet sich sowohl bei der hereditäreu J 
Lues als auch als späte Aeusserung bei der erworbenen. In p 
logisch- anatomisch er Hinsicht erscheinen die Gefässwände 
krankt, womit sich Biodegewebsent Wickelung im Gewebe ( 
Atrophie desselben verbinden kacu. Das ophthalmoskopiecl 
Bild einer herdförmigen Chorio-Retinitis insbesondere entste' 
bei der Entwickelung von tuberkulösen Knötche 
treten auf sowohl im Verlaufe der akuten Miliartube; 
kulose als auch bei der chronischen tuberkulöse 
Infektion, Die Knötchen verhalten , sich im letztereBg 
Falle häufig wie aseptisch eingebettete Fremdkörper 
wirken nur durch Druck und Verdrängung, Oder es kommt z 
einer tuberkulösen Entzündung der Aderbaut; das Pi^ 
mentepilbel erseheint in grosser Ausdehnung um die tuber-fl 
kulöseu Knötchen entfärbt oder es sind selbst Blutungen 
der Nähe derselben sichtbar. 

Von weitereu Infektion ak rankheiten sind zu nennen diefl 
Gonorrhoe und die Malaria, von Konsti tutionakrank-l 
heiten Anämie, Gicht, Diabetes mellitus und dieji 
Fettsucht, Im mittleren und höheren Lebensalter kominta 
noch in Betracht 'die Schrumpfniere , daher die BezeichnungEfl 
Chorio-Retinitis albuminurica; hierbei bandelt es aicl»^ 
um eine hyaline Degeneration der Chorio-capillaris. Vor all 
Ut aber bei ophthalmoskopisch sichtbarer Veränderung 
Chorioidealgefässe die atheromatöse Degeneratio 
zu berücksichtigen. Endlich ist noch die Erkrankung der Adei 
haut, hauptsächlich In der Gegend der Macula lutea, 
kurzsichtigen Auge hervorzuheben. 

Als eine Altersveränderung ist das Vorkominej 
von kleineren, entfärbten, manchmal stark glänzenden, 
oder wenig erhabenen Flecken, die bald in geringer 
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Brstreiit siod, bald den Augen hluhrgrund mit einer 
Unzahl heller Flecken wie übereüet ersuheinen lassen. Dnbei 
handelt es sich um Dru§enbil(iung auf der Glashaut 
der Aderhaut. 

Diagnostisch ist von Wichtigkeit der Nachweis, ob die 
einzelnen Eikrankungsherde eine Niveau- Veränderun g 
aufzuweisen haben. Eine solche kann einerseits als eine Erhe- 
bung erscheinen — was auf ExsudatioQ, Bindegewebsent- 
wickelung, knötchenartige Herde iin Gewebe zu bezieben wäre — 
andererseits als eine Verflachung oder Vertiefung — was 
auf eine Atrophie desselben hindeutete. Allerdings sind 
die Niveau- Veränderun gen in der Regel so unbedeutend, 
dass ihre Feststellung bei der Augeuspiegeluntersuchung 
nur mit Schwierigkeiten hinreichend sicher gelingt. Die 
Veränderungen des Figmen tepithela kommen einer- 
seits 2a Stande durch mechaniscbeu Druck, andererseits 
durch den Einfluss einer chemisch veränderten Ernährungs- 
fluEsigkeit. Dass es sich im einzelnen Falle um eine Erkrank- 
ung der Aderhaut und der äusseren Schichten der Netzhaut 
handelt, wird dadurch bewiesen, dass die Netzhautgefässe über 
die veränderten Stellen hinwegziehen. Eine Vorstelinng von 
den pathologisch-anatomischen Verändermigen, die dem ophthal- 
moskopischen Bilde einer Chorio- Retinitis zu Grunde liegen, 
kann meistens nur durch eine genaue Allgemein-Unter- 
auchung gewonneu werden. Dabei sei hervorgehoben, dass 
ophthalmoskopische Veränderungen der Aderhaut geiaaae in der 
Regel entweder durch luetische Entzündung oder atheromatöse 
Erkrankung bedingt sind. 

Die Behandlung richtet sich nach der vorliegenden 
Allgemein-Erkrankung; eine lokale (Dunkelkuren, Blut«Gt- 
ziehungen an der Schlafe u. s. w.) ist als nutzlos und quäleriseb 
zu verwerfen, 

b) Geschwülste. 

Hie und da finden sich — abgesehen von den schon er- 
wähnten Erkrankungdformeu einer tuberkulösen Infektion — 
tuberkulöse Granulations^eschwülste , die antUnglicb mit 
den Erscheinungen einer Netzhaut- oder selbst ÄderhautablGsung 
einhergehen und später zu einer Äbscessbildung im Glaskörper 
niit Atrophie des Auges fuhren. 

Beim Sarkom der Aderhaut erscheint im I. Stadium 
der Entwickelung der dem Sitze der Geschwulst entsprechende 
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Ne^IzIi autteil vorgewölbt; bie und da mit weisslichen Flecken 
oder Blutungen beeeUt. Frühzeitig kommt es zu einer Nelz- 
bautablöBung, später zu Trübungen der Liose und des 
Glaskörpera. Auch kann schon eine intrnokulare Druck- 
ätoigerung anfallaweise sich einstellen. 

Die Dauer dieses I. Stadiums dürfte durchschnittlich auf 
'U — 1 Jahr bemessen werden. 

Das 11. Stadium, das auch als entzündliches be- 
Kfiichriet wird, ist charakterisiert durch eine ständige Steige- 
ruug des intraokularen Druckes, häufig unter dem Bilde 
des akuten cntKfindlicheu Glaukoms. 

Im III. Stadium erfolgt der Durchbruch der 
Gösch wul st nach aussen, womit auch gewöhnlich ein 
Nachlasa der Schmerzen verbunden ist, da die intraokulare 
Drucks teigerUng aufhört. Der Durch bvuch kann in der 
vorderen Hälfte des Auges stattfinden, zunächst in der 
Sklera, nachdem als erste äuaserliche Anzeichen dunkel gefärbte 
Stellen oder Erhebungen sichtbar geworden sind. 

Der Durehbruch der Sklera kann ferner am hinteren 
Pol erfolgen; alsdann tritt bei einer entsprechenden Grösse 
der extraokulare II Neubildung ein zunehmender Exophtbal- 
m o s auf. 

Knoten an derAussenfläche der Sklera entstehen auch ohne 
Durchbruch der Geschwulst, selbst weit entfernt vom Sitze 
itorselben uud können selbst grösser werden als diejenigen im 
Au gen Innern. 

Bei einer Fortpflanzung der Geschwulst auf den 
Sehnerven kommt es nur dann zu einer Her%'ortreibung 
d« Auges, wenn der Sehnerv SiB einer grösseren GeschwuUt- 
nia«e geworden is^ 

Von der Augenhöhle aus kann die estraokular gewordene 
Oeschwukt in die benachbarten Gesichtsböhlen, be- 
aondera in die Oberkieferhöhle, weiter wuchern, wie auch durch 
die Fisäunt orbltalis superior und das For&men opticum in die 
Schädelhöhle. 

AU IV. Stadium ist dasjenige aniuseben. in welchem Me- 
la?tits«D indieinnereuOrgane erfolgen. Die Zeit des EintnUcs 
dieses St»diun)s ist eine verschiedene, manehmal sehr früh, <^ erft 
n«eh S — 3 und noch mehrJjüwwi. Am häutüg^ten scheineD Meis- 
^taivo in die Leber fUttiufinden, fnner in die Longen D. s.w. 

Die Sarkome der AdeHiaat wenko mit Aasnahme der 
twet enten Leben^^n üi jedetn Lebensalur bcobadiKt wud 
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sind von den Sarkomen der Uvea weitaus d 
(ungefähr 85"/»). Die Zahl der Sarkomfalle steigt stetig bis 
zum 40. LebeuBJahre, ist am grösaten zwischen dem 40. und 
60. und sinkt dann allmä blieb wieder. Die doppelsei tigea 
Fälle sind sehr selten. Am häufigsten sind die mel an oti sehen 
Spindelzellen Sarkome. 

Die Behandlung besieht in einer möglichst frühzeitig 
auszuführenden Enukleation des- erkrankten Auges. 

Ausser den Sarkomen der Aderhaut wurden als selteüe 
Geschwulstformen das kavernöse Angioni, das plexiforme 
Angiofibrom und das Enchondrom beobachtet. 

Fortgepflanzt kann ein Gliom der Aderhaut bei einem 
soloben der Netzhaut erscheinen. Als metastatische Ge- 
schwulst fand sich ein Oarcinoni der Aderhaut bei 
einem solchen der Brustdrüse, zugleich mit Carcinoaien der 
Ovarien, der Pleura, Dura n. s. w. 

c) Lageveränderungen. 

Lageveründerungen der Chorioidea entstehen durch 
Blutungen, Transsudate oder Exsudate in den Perj- 
cborioidealraum; sie werden als Ablösungen der 
Aderhaut bezeichnet. 

In (liagnostisch-ophthalmoskopiseher Hinsicht ist der Mangel 
von Faltung und Bewegung, die Sichtbarkeit des Pigment- 
epithels und der Aderhantgetasse gegenüber einer Netzhaut- 
ablösung von Bedeutung. 

DieCraachen können verschiedene sein; so tluden sich 
Blutungen beispielsweise bei starker Ausdehnung des hinteren 
Abschnittes des Auges im Gefolge hochgradiger Kurzsichligkeit, 
ferner bei angeborenem Hydrophthalmos im Periehoroidealranm. 
sowie nach Staroperationen mit bedeutendem Glaskörper rerlust. 
Meistens tritt die Ablösung der Aderhaut als Folgezustaud 
oder als Begleiterscheinung einer Atrophie des Auges 
auf. 

4. Herabsetzung und Steigerung des intra- 
okularen Druckes. 

Unter intraokularem Druck versteht man denim Augen- 
innern herrscheixien hydrostatischen Druck. Die 
Hohe des intraokularen Druckes ist abhängig von der Höhe 
des augenblicklichen Blutdruckes in den arteriellen Ge- 
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fassen, doch geringer als letzterer, was dadurcli bedingt 
ist, dass die Wandspannung der Gefässe einen Teil des 
Blutdruckes aufiviegt. Dabei aiuss der Blutdruck in den 
Venen ties Angapfels an ibrer Austrittasteile noch niin- 
destena dem intraokulareu Drucke gleich sein , da i^ie aoiigt 
von der umgebenden Flüssigkeit komprimiert würden. Indem 
die Flüssigkeit im Äugen Innern in steter Bewegung ist. so 
muss eine gewisse Menge abströmen und durch eine gleiche 
Menge ersetzt werden. Ist das entsprechende Verhältnis zwi- 
schen Zu- und Äbflusa gestört, eo kommt es zu einer 
Aenderung der Höhe des iotraokularen Druckes. Der intra- 
okulare Druck wächst, wenn in den Blutkapillaren der Druck 
erhöht und der Filtrationa widerstand vermindert ist, während 
die Widerstaudsbedingungeu in den AbÜusswegen gleich ge- 
blieben sind, oder es besteht das umgekehrte Verhältnis. Eine 
Herabsetzung des intraokularen Druckes würde eintreten, 
wenn durch nervöse Einflüsse die kleinen Arterien spaatisch 
sich kontrahierten. 

Eine Herabsetzung des intraokalaren Druckes, auch 
essentielle Phthise, Ophthalmomalacie oder Hypo- 
tonie genannt, findet sich ohne weitere Erscheinungen 1. bei 
bestimmten Gehirn-Erkrankungen, so bei Hemiple- 
gien auf derselben Seite, auf welcher die Lähmung sich be- 
ändet, bei Blei-Intoxikation mit Gehirns törun gen und bei 
Chorea minor in Fällen mit trophischen Störungen; 2. ferner 
hei Verletzungen des Halssympathikua oder bei Druck 
auf denselben, hier verknüpft mit einer Verengerung der Pu- 
pille und einem Herabgesunken sein des oberen Lides, (Läh- 
mung der okulo-pupiUären Fasern des Halssym- 
pathikus), weiter bei lokalen Erkrankungeu des Auges, 
wie beispielsweise beim Herpes Zoster der Hornhaut, tind 
endlich nach Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf 
dasselbe. 

Eine Erhühung des intraokularen Druckes, auch 
Glaukom, grüner Star oder Hypertonie genannt, geht 
mit einer Reihe von Störungen einher, welche sich ophtlial- 
moekopiach in einer Exkavation der Sehuervea- 
papille und funktionell in einer Herabaetzung des 
Sehvermögens bis zur Erblindung äussern. 

Die Formen, unter denen das Glaukom auftritt, sind 
äusserst verschieden; vor allem bemerkenswert aind die sog. 
glaukomatösen Anfälle. Mit der subjektiven Er- 




ächeiEiing eines eiuseitigen Kopfschmerzes (Migräne) ti'et^ii 
l)ealimnite Sehstöningen auf: die Gegenstände erscheinen wie 
in Nebel gehüllt," regenbogenf arbene Ringe umgeben 
Lichtflanimen und die Sehschärfe kann vorübergehend auf un- 
geiahr i/io der normalen herabgeaetzt werden. Objektiv findet 
sich eine geringe Trübuiig der Hornhaut mit feineu Beschlagen 
auf der Hinfervrand, eine solche des Kamroerwaasers und des 
Glaskörpers zugleich mit Erweiterung und träger Re- 
aktion der Pupille. Ophthalmoscopiseh sind Arterienpuls 
und venöse Stauung in der Nel zhaut sichtbar. Ein solcher 
Anfall kann kürzere oder längere Zeit dauern und sich in ver- 
schieden langer Zeit wiederholen. Allmählich wird in der Regel 
der Zeitraum zwischen den einzelnen Anfällen immer kürzer, 
ihre Intensität steigert sich, und mehr und mehr entwickelt sich 
das Bild des sog. chronischen entzündlichen Glaukoms. 

In einer Reihe von Fällen setzt aber die intraokulare 
Druckst ei gerung von vorneherein mit hochgradigen 
entzündlichen Erscheinungen ein. Bei diesem akuten 
entzündlichen Glaukom ist die Skleralbindehaut mit 
seröser Flüssigkeit stark durchtränkt und selbst teilweise 
mit Blutungen durchsetzt. Die vorderen Ciüarvenen sind 
prall gefüllt, geschlängelt und mit einer tief dunkelroten Blut- 
säule gefüllt, das perikorneale Gefässnetz ist stark injiziert. 
Die Hornhaut erscheint getrübt, ähnlich einem matten Glase, 
ihr Epithel ist leicht gelockert, gestippt und die grobe Sensi- 
bilität herabgesetzt. Die vordere Kammer ist flach, das Kammer- 
wasser trübe, nicht seilen findet sich auch eine Blutung in 
der vorderen Kammer. Die Pupille erscheint weit und re- 
aktiousloa, nur dann verengt, wenn zahlreiche hintere Synechien 
entstanden sind oder eine stärkere Exsudation in das Pupillarbe- 
reich stattgefunden hat. Die Jris ist nach vorn gerückt, die Linse 
liegt ihr dicht an. Heftige bohrende oder reissende Schmerzen 
strahlen in den Verbreitungs bezirk des Nervus trigeminus aus. 

Erlauben es noch die Trübungen der brechenden Medien, 
einen Einblick mittelst des Augenspiegels zu gewinnen, so zeigen 
die Netzhaut-Arterien starke Pulsation, die Netzhaut- 
Venen sind bedeutend geschlängelt, verbreitert und mit einer 
dunkelrolen Blutsäule gefüllt. Häufig finden sich Blutungen 
in der Netzhaut und ist deren Zahl eine grosse, so spricht man 
von einem Glaucoma haemorrhagicuni. Auch kann die 
Sehnervenpapille, wie auch die dieselbe umgehende Netz- 
haut, hyperäraisch, trübe, ja selbst geschwellt erscheinen. 
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Ch ronisch ea Glaukom. 

Funktionell kann das Sehvermögen bis auf Fing»- 
P ■zählen in nächster Nähe herabgesetzt sein, selbst eine rasche 
Erblindung auftreten. Letztere Erkrank ungsform hat man als 
Glaucoma fulminana bezeichnet. 

Das chronische Glaukom tritt in zwei Formen 
auf, nämlich ab sog. Glaucoma inflammatorium chro- 
. nicum und aU Glaucoma Bimplex oder non inflam- 
I matorium. 

Das chroniBche entzündliche Glaukom zeigt die 
beim akuten entzündlichen Glaukom hervorgehobenen Ver- 
änderungen in verschiedener Abstufung. 

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel findet 
sich — abgesehen von den gleich anfänglich auageeprochenen 
Störungen des Kreislaufes der Netzhaut, nämlich einer 
geringeren Füllung und Pulsation der Arterien nebst venöser 
Stauung — bei längerem Bestände eine Ausbuchtung 
der ganzen Eintrittstelle des Sehnerven nach hinten, 
die pathologische oder giaukomatSse Exkavation. 
Damit ist ein Zurücksinken der Gefässstämme im Be- 
reiche der Ausbuchtung verknüpft, sowie ein Abbiegen u 
Abrücken sämtlicher grosser Gefässe au und von dem KancM 
derselben. Der Rand der Ausbuchtung erscheint von einen' 
mehr oder weniger breiten, ganz oder teilweise geachloss 
gel blich- weissen Hinge umgeben, dem sog. Halo glauc 
matosus. In der Regel ist schon anfänglich eine leicht*] 
grau-weisse Verfärbung der Sehnervenpapi'" 
gesprochen, die mit dem Fortbestehen der Erkrankung weiter« 
Fortschritt« macht und mit dem ophthalmoskopischen Bildi 
einer vollkommenen Atrophie zu endigen pflegt. 

Funktionell findet sich zunächst eine Herabsetzu 
der centralen Sehschärfe und schliesslich Erblindung 
Ausserdem treten Störungen des Gesichtsfeldes i 
häufigsten eine Einengung nach innen und zwar sowohl nac 
innen oben als nach innen unten. Eine Gesichtsfeld-K» 
eugung kann übrigens auch nach aussen, selbst nach oben o 
unten eine derartig vollkommene sein oder werden, dass dmfl 
Gesichtsfeld eine hemianopische Form annimmt, Femer könnet 
schon frühzeitig centrale, sowohl relative als absolute, Skotom 
vorhanden sein. 

Der Farbensinn bleibt lange Zeit erhalten, und scheind 
zunächst eine Grünblindbeit aufzutreten; manchmal zeigt <:' 
Farbengesicbtsfeld Einschränkungen, häufiger ist scholl 



TTrsftolieii des Glaukoms. 



beim Krankheitsbeginne ein ceutrales Skotom für Grün, später 
für Grün und Rot vorhanden. Der Licbtsitin, und zwar 
im Siune eioer Herabsetzung sowohl der Reiz- als der IJnter- 
Bchiedsempfindlicbkeit, scheint nicht selten ge^iört zu sein. 

Das chronische, nicht-entzündliche Glaukom, 
auch Glaucoma simplex genannt, ist wesentlich gekenn- 
zeichnet durch eine massige Erhöhung des intraoku- 
laren Druckes, ophthalmoskopisch durch eine Aus- 
buchtung der ganzen Sehnervenpapille und funktionell 
durch die beim chronischen entzündlichen Glaukom geschil- 
derten Störungen der Sehschärfe, des Gesichts- 
feldes, des Farben- und Lichtsinnes. Dabei sieht das 
Auge äusserhch vollkommen normal aus; nur in manchen 
Fällen wird dieser Zustand durch entzündliche Anfalle unter- 
brochen. 

Das Glaucoma simplex kanu ebenfalls, wie alle Formen 
der glaukomatösen Drucksteigerung, zur unheilbaren Er- 
blindung führen. Ist eine solche überhaupt nach Glaukom 
eingetreten, so nennt man dieses Stadium Glaucoma ab- 
eolutum. 

Endlich bezeichnet man als glaukomatöse De- 
generation dasjenige Stadium, in welchem äusserlich Ab- 
weichungen der Form, sog. Staphylonie, in dem vor- 
deren Abschnitte der Sklera sichtbar werden. 

Die glaukomatöse Degeneration kann sich auch in einer 
Atrophie des Auges äussern, welche auf doppelte Weise 
zu Stande kommt. Die Hornhaut verkleinert sich mehr und 
mehr; es tritt eine sog. bandlormige Keratitis auf, der intraoku- 
lare Druck sinkt, und unter Vemarbung dee Glaskörpers mit 
Netzhautablösung entwickelt sich eine Atrophie des Auges. 
Oder es entsteht ein Geschwur der Hornhaut und durch die 
Durchbruchsöffnung entleert sich der Inhalt des Auges, 

Das Glaukom kann ohne eine vorausgegangene sichtbare 
Veründerung am Auge auftreten und wird alsdann als pri- 
märes bezeichnet. Dasselbe kann aber auch im Verlaufe 
oder als Fotgezustand von anderweitigen Erkrankungen des 
Äugeä sich entwickeln und heisst alsdann Sekundär- 
Glaukom. 

Das primäre Glaukom ist fast ausschliesslicl 
Erkrankung des mittleren und höheren Alters und entwicfceli 
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IGO Seknudarglankom. 

Bicb am häufigsten nacb dem 50. LebenEJabre bei allge- 
meinen CirkulationsstÖrungen, bei welchen der 
venöse Abflug? erschwert wird und die Möglichkeit 
einer renösen Btauun^ gegel)en erscheint. Als solche Cir- 
kulatioiieetörungen eind zu nennen: Mitralstenose, Klap- 
penfehler des rechten Herzens, die späteren Stadien 
der Bronchitis fibriuosa, Emphysem, ferner Insuf- 
ficienz des Herzens, wie bei fettiger Degeneration 
deE Herzmuskels, insbesondere wenn zugleich eine ver- 
breitete Arteriosklerose vorhanden ist. Auch bei diesen 
oder jenen Allgemeinerkrankungen, welche mit einer Herab- 
setzung der Herzenergie einbeJ^'ehen , ferner ba 
hochgradigen Ernähr ungsstöruii gen , bei plötzlichen Blutver- 
lusten kann ein Glaukom, in der Regel ein subakutes oder 
akutes, auftreten. Hierhtr gehören die Fälle von Glaukom, 
die im Gefolge von Pneumonien, nach schweren 
Wochenbetten oder nach plötzlichen Magen-, Lungen- 
und Uterusblutungen beobachtet wurden. Seltener findet sich 
ein Glaukom bei Schrumpfniere, auch scheint eine Kom- 
pression der Halsvenen durch eine 6truma eine Rolle zu 
spielen. 

Femer wird angenommen, dass vasomotorische &LS- 
rungen in der Form einer Aenderung des Gefäss- 
1 n US (sog, nervöses Glaukom) Veranlassung zur Entwickeluog 
eines Glaukoms bilden. 

Auch eine Reihe von lokalen Ursachen wird für die 
Entstehung des Glaukoms namhaft gemacht, so eine Ver- 
Bchliessuug des Fon taua'schen Raumes und eine 
chronisch-entzündliche Erkrankung der Venae 
vorticosae, eine Peri- und Endopblebitis chronica. 

In manchen Fällen wurde die Entstellung eines akuten 
Glaukomanfalles nach Einträufelung von Atropin oder 
Kokain in den Bind eh autsack beobachtet 

Das Sekundär-Glaukom kann, wenn die entsprechen- 
den Veränderungen ausgesprochen sind, in jedem Lebens- 
alter auftreten. 

Als solche dem Sekundär-Glaukom vorausgehende E^ 
krankungen des Auges sind hauptsächlich zu bezeichnen: Ver- 
wachsungen der Iris, sei es mit der Hornhaut oder der vo^ 
deren Liusenkapsel, Entzündungen der Iris und des Cor- 
pus ciliare, quellende Liuaenmassen oder Verschieb- 
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uiigder Linse, und endlich Neubildungen innerhalbdea 
Auges, welche von der Äderbaut oder der Netzhaut ausgeheD. 
Die Behandlung hat, abgesehen von der Berückaich- 
tigung der allgemeinen Uraacben, die Erhöhung der intra- 
okularen Drucksteigerung zu bekämpfen, und zwar durch 
medikamentöse Mittel, wie Eintrüufelung von Phyaostigmln 
und Pilokarpin in den Bindehautsack oder durch den 
operativen Eingriff der Iridekto mie; als Ereatzmethode für 
letztere wurde die Sklerotomie empfohlen. 

6. Eiterige Entzündung des Auges, sog. Panoph- 
tlialmie. 

Die eiterige Entzündung: des Angea, die Pan Oph- 
thalmie, in ihrer akuten Form geht mit den heftigsten, 
äuBserlich schon erkennbaren EntzQndungsersclieinungen einher. 
Die Lider sind hochgradig geschwellt, das Auge ist vorge- 
trieben und seine Beweglichkeit nach allen Richtungen beein- 
trächtigt, die Bindebaut stark ödematös. Die Hornhaut, an- 
fanglich von mattem trübem Aussehen, nimmt mehr und mehr 
eine gelbliche Färbung an, das Kammerwasser ist trübe oder 
eiterig verflirbt, die Regen bogen hnut zeigt die Erscheinungen 
einer fibrinös -eiterigen Iritis. Das Sehvermögen ist erloschen 
oder auf quantitative Licht«mpfindung herabgesetzt. Sehr 
heftige bohrende und drückende Schmerzen machen sich auf 
das lebhafteste fühlbar; manchmal kündigt sich die Er- 
krankung durch Erbrechen an, regelmässig ist Fieber oder 
eine Erhöhung des schon vorhandenen Fiebers vorhanden. 

Im Verlaufe durchbricht gewöhnlich die im Glaskörper- 
raume angesammelte Eitermenge die Sklera an einer oder 
mehreren Stellen, am häufigsten am Aequator oder zwischen 
demselben und dem Hornhaulrande. Die Schmerzempfindungen 
laaaen alsdann bedeutend nach, der Exophthalmos geht zurück 
und das Auge fällt mehr und mehr zusammen; allmählich 
schliesst sich die Durch bruchsöffnung. Der Endausgang ist 
die zunehmende Schrumpfung oder Atrophie des Auges. 

Die subakuten und mehr chronischen Formen sind 
durch geringere Entzündungsersciielnungen , Eindickung des 
Eiters im Glaskörper und langsamer sich entwickelnde Atro- 
phie des Auges gekennzeichnet. 

Die Ursachen sind zu suchen in einer Infektio 
Auges, welche auf zwei Wegen vermittelt werden kann, 

iniichw Laiiridsu. V 
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nämlich 1. durch eine embolische Verschleppung von 
septiHchen Keimen, wie bei Puerperalfieber, Septik- 
ämie und Pyämie, und 2. durch eine Fortpflanzung von 
einer wunden und infizierten Stelle des Augea, wie 
bei Spiels weiae bei Verletaungen oder septischen Geschwüren 
der Hornhaut. 

Die Behandlung beschränkt sich auf Incisiou der 
Sklera und Drainiening des Auges gleichzeitig mit antisep- 
ti sehen Massregeln. 

6. Atrophie oder Phthisis des Auges. 

Bei der Atrophie des Auges erscheint schon äusser- 
lich die Haut des oberen Lides unterhalb des oberen Augeu- 
liöhlenrandeB stark eingezogen , das obere Lid hängt etwas 
herab, der Bindehautsaek ist übermässig weit. Vor allem tritt 
eine Verkleinerung der Hornhaut hervor. Die Horn- 
haut kann dabei durchsichtig oder streifig bis gleichmässig 
grau-weiss getrübt sein oder die Erscheinungen einer band- 
förmigen Trübung (siehe S. 117) aufweisen. Die Pupille 
ist entweder durch eine mehr oder weniger dichte, bindege- 
webige Schwarte verschlossen oder verhältniamäasig weit und 
unbeteiligt, die verfärbte, atrophische Iris gespannt oder mehr 
oder weniger eingesunken. Ein starker weisslicher oder weias- 
lich-gelber Reflex bei verschloBsenem Pupillargebiet lägst i 
eine gleichzeitig bestehende Trübung der Linse schüessen, 
solcher aus der Tiefe bei freiem Pupillargebiet auf eine Bind« 
gewebsneubildung oder eingedicktes Exsudat im GlaskSrpe 
Wurde die Hornhaut zuvor durch ein Geschwür zerstört, I 
erscheint das an Stelle der Hornhaut getreteue Narbengew^ 
stark abgeplattet. 

Im Verl auf e pflegt die Schrumpfungso sehr fortzusohreilÄ 
dass das Auge nur noch die Grösse einer Erbse aufweise 
kann. In der Regel sind auch mehr oder weniger tiefe, rinnen 
formige Furchen in der Sklera sichtbar, welche i 
Richtung von vorn nach hinten, in der Regel entspreohei 
den von den Augenmuskeln nicht eingenommenen Stell< 
verlaufen. Auch wird die Konsistenz eine derbe oder harte, i 
auf Vernarbung des Glaskörpers und auf eine KnochQi 
neubildung, ausgehend von dem Corpus ciliare und (' 
Chorioidea, sohliessen läcat. Zugleich besteht eine AblSsoj 
der Netshaut, gewöhnlich eine totale, ^owie eine i 
fortschreitende Atrophie der Sehnerven. 




Funk tlonel 1 besteht anfänglich noch das Sehvermögen 
im besten Falle in Erkennung von Haudbewegungen, gewöhn- 
lich nur in einem bestimmten Teäl des Gesichts feldew. Nicht 
Seiten sind heftige Schmerzen anfaJlsweise vorhanden. 

Die Atrophie des Auges ist zunächst ein Folgezustand 
von schweren Erkrankungen der Uvea und tritt ferner auf 
nach Verletzungen und operativen Eingriffen, wie dies in den 
betreffenden Abschnitten erörtert ist. Die Behandliing be- 
steht in einer Enukleation des atrophischen Auges, wenn 
Schmerzempfindungen auftreten; im übrigen ist aus kosmeti- 
schen Gründen eine Prothese erforderlich. 

L. Krankheiten der Netzhaut. 

Anatomie. Die Netzhaut besteht aus einer ilusaerea Schicht, 
der Neuroepitbel- oder Seh zellenschicht, und eiocr inneren, 
der Gehirnschicht. Die äussere Schicht setzt eich uus drei, 
die innere au<4 fflnf Lagen zasammea. Diese acht Lagen sind aas 
dem inneren Blatte der sekundären Augenbiaae hervor- 
gegangen. Zur Netzbaut gehüi-t aher noch eine vom änsseren Blatte 
der sekundären Augenblaso gelieferte Schicht, die Pignientschicht, 
welche der Glashaat der Adarhaut uumittelbar anliegt, so dass die 
Netzhaut ans neuD Lagen zusammengesetzt ist. 

In der Richtung von innen nach aussen ist folgende An- 
ordnung dar neun Lagen gegeben: 1, die Nervenfaserschicht, 
2- die Ganglienzellenachicht, 3. die ionare, retikuläre 
Schicht, i. die innere Kiirnerschicht, Ö. die äussere reti- 
kuläre Schicht — diese fünf Lagen werden zur Gehirn- 
ecbicht gerechnet — , 6. die guaaere Körnerschicht, 7. die 
Membrana Uniitans (externa). 8. die Schicht der Stäb- 
chen undZapfen — diese drei Lagen werden als Neuroepithel- 
Hcbicht angesehen — und endlich 9, die Pigmentschicht. 

Die Elemente dieser Rchichten sind nicht allein als nervUse. 
bezw. epitheliale anzusehen, sondern bestehen aurh i 
Bog. StUtzsubs tunz. Die hervorragendsten Teile der letzteren 
iiind die Radiärfaser n, auch Müller'eche StQtzfasern ge- 
nannt, die von der Innenfläche der Netzhaut durch aämtUche Schichten 
bis zu den Stübchen und Zapfen reichen. Das innere Ende der 
Kndiarfasem zeigt einen kegelfQrmigen Fnsa, den sog. Radiär- 
fnsorkageh dadurch, doas die letzteren dicht anebander gelllgt 
Biod, haben sie eine Membran an der Innenfläche der Netzhaut vor- 
jtetäuscht, die sog. Membrana limitana interna. Von der Ober- 
fläche der Membrana limitana externa erheben sich feine Fasern, 
welche b&rdenf&rmig die Stäbchen und Zapfen an ihrer Basis um- 
fassen, die sog, FnserkCrbe. Ausser den rndiikr verlaufenden 
Sttltzzellen kommen in der äuaseren retikulären Schicht noch 
konzentrische StQtzzellen vor, welrhe der Flitohe nach aus- 
gebreitet erscheinen und mit langen Ausläufern versehene, teils kern- 
haltige, teils kernlosv Zellen eind. Zur Stützsubslaui: gehört ferner 
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der gr5BBte Teil der beiden retikulären bchicbten, aowie die in der 
danglienzellenBchicbt vorhandene sparlirbe hittsubstanz. 

Die Ner\enfaB6rBchicht beatebt aus Bündeln nackter 
Achsencjlinder, welche, mit flachen Gliazellen versehen, unter spitzen 
Winkeln eich plexusartig verbinden und teils centripetaJe, teils cen tri - 
fugale Fasern sind 

Die GangUenzellenacbicbt zeigt eine einfache Lage groBSer 
multipolarer Ganglienzellen, die einen ungeteilten Fortsatz gegen di» 
Nervenfaserscbicbt. eine oder mehrere verästelte Fortsätze gegen die 
innere retikuläre Schiebt senden. Die innere retikuläre Schiebt 
besteht aus einem feinen Netzwerk der StQtzauljBtanz, welche ein 
dichtes, von Fortsätzen sämtlicher Ganglienzellen der Netzbaut ge- 
bildetes Gewirr trägt. Die innere Eürnerschicht zeigt zo- 
nüchst in ih^er innersten Lage grosse Ganglienzellen , die übrigen 
Lagen sind aus kleinen bipolaren Ganglienzellen zusammen gesetzt, 
deren Fortsätze zwischen die SelizoUen reichen. In dieser Schiebt 
rinden sich femer die Kerne der Radiirfnsem. An der Grenze gegen 
die äussere retikuläre Schicht liegen grossere und kleinere stern- 
förmige Zellen, ihre Fortsätze verlaufen in der inneren retikulären 
Schicht und in der Nervenfaserschicht. 

Die äussere retikuläre Schicht ist ein feines Netzwerk 
der Stützsnbstanz , von Zellen finden sich die konzentrischen StUtz- 
zellen und subepitheliale Ganglienzellen. Die äussere Körner- 
schicht wird gebildet durch die kernhaltigen Anschwellungen der 
Stäbchen und Zapfen, während die kernlose Abteilung derselbe» 
als Schicht der Stäbchen und Zapfen bezeichnet wird. Stäb- 
chen und Zapfen besteben aus einem Aussen- und Innenglied; 
die AuBSenglieder der Stäbchen sind der Sitz des Sehpurjinrs. Die 
Zahl der Stäbchen ist eine viel grössere als die der Zapfen. 

Das Pigmentepithel besteht aus einer einfachen Lage aeoha- 
seitiger Zellen, welche an ihrer äusseren, der Aderhaut zugewen- 
deten Seite, wo auch der ivem liegt, pigmentfrei sind, während der 
innere Abschnitt zahlreiche stabförmige Pigmentki3rnchen enthält. 
Von hier ziehen zahlreiche feine wimperartige Fortsätze zwischen 
die Stäbchen und Zapfen bis in die Nachbarschaft der Membran» 
limitans externa. Die FJgm entkörn chen wandern auch längs der 
Fortsätze in um so grösserer Menge nach innen, je stärker die Be- 
lichtung der Netzhaut ist. 

An der Maculalutea und der Fovea centralis erfahren die 
NetzhautBchichten eine Aenderung. Feine Optikusfasern verlaufe? 
von der Eintrittsatelle des Sehnerven gerade zur Macula, die Ganglien- 
zellenschicht erseheint dicker, die innere retikuläre, inuere Eärner- 
uud äussere retikuläre Schicht bleiben, die Neuroepitbelscbicht be- 
steht nur aus Zapfensehzellen. 

Gegen die in der Mitte der Macula gelegene Fovea centralis 
verdÜHuen sich die Netzbantscbichten. und verschwindet zunächst die 
Nervenfaser-, dann die Ganglienzellen schiebt, weiterbin die innere reti- 
kuläre, die innere KSrner- nnd bis auf einen feinen Saum die änsaere 
retikuläre Schicht, sodass im Centrura der Fovea nur die Neuro- 
epitheischioht vorbanden iat. Ein diffuser, gelbor Farbstoff durchtränkt 
die Gebirnschicht der Macula; das Centrum der Foveaist farblos. 

An der Ora eerrata verschwinden zuerst die Stäbcbeneeb- 
zellen ; schon vor derselben haben Nervenfaser- nnd 'iangHenzeUen- 
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Schicht au(geh5rt. Ferner verschwindet die äuaaere retikuläre Schicht, 
äussere uod innere Kümerschicht gehea ineinander Über, endlich hart 
Aach die innere retikuläre Schicht auf. Stark entwickelt sind hier 
die MOUor'sehen Stüt^taBern. 

Die Gefäsae der Netzhaut, Arteria und Vena centra- 
Hb retinae, gehören ausschlieaslich der Gehirnschicht an und 
dringen nur his zu der Basis der Sehzellen vor. Die Ärteria centralis 
entspringt entweder aus dem Stamme der Ärteria ophtholmica selbst 
oder von einem ihrer Aeste; die Vena centralis mündet in den Sinns 
cavernosus oder auch in die Vena facialis superior. Fast regelmässig 
sind Anaatonioaen mit der Vena Ophthalmien superior vorhanden, 
ferner solche mit den Muskels weigen des Rectua internus und Rectus 
superior oder mit der Vena oplithalmic« inferior. öefSsslos ist 
die Fovea centralis; an ihrem Bande endigen die feinen Gefäs.-'e 
mit einem Kranz von kapillaren Schlingen. 

Die Haupterscheinungen einer Erkrankung der 
Netzhaut sind; 1. ophthalmoa k opisch e Verände- 
rungen und 2. funktionelle Störungen {Sehschärfe, 
Gesichtsfeld, Farben- und Lichtaiun), Doch könnea 
letztere vorhanden sein ohne erstere und umgekehrt. 

Die ophthalmoskopischen Veränderungen sind 
elrenge zu trennen: 1, in solche der Pigmen tschich t, wo- 
bei die Beteiligung der Neuro-Epithelschieht der Netz- 
haut sich aus dem Vorhandensein von funktionellen Störungen 
«rgiebt, und 2. in solche der Geblrnsohicht, wobei einer- 
seits die Beschaffenheit der NetKhautgefä88e(Fiilluuga- 
grad, Pulaalion u. s. w.), andererseits das Aussehen des Netz- 
hautgewebes (Blutungen, Trübungen, sowohl difTuse als 
fieckartige) zu berücksichtigen «nd. 

Erkrank uu gen der Neuroepithelschicht der Netz- 
haut treten auf zugleich mit solchen der Aderhaut in der 
Form der Chorjo-Retinitis, wie dies 8. 150 — 153 aus- 
einandergesetzt wurde. 

Bei Erkrankungen der Gehirn schiebt der Netzhaut 
finden sich sehr häufig Veränderungen der Sehnerven- 
p a p i 1 1 e. 

Krankheiten der Netzhaut werden in der Regel 
hervorgerufen durch Krankheiten des Blutes und des 
GefäBSBvatems, sowie durch Störungen des Stoff- 



1. Venen- und Arterienpuls; Gefässfüllung. 
Der Venenpuls ist eine normale Erscheinung und zeigt 
fiich als ein regelmässiger Wechsel von Verschmälerung uud 
Verbreiterung an den grossen Stämmen entsprechend ihrer Ein- 
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ni ü n d u II g auf der Sehnerven papille. Der normale Venenpula 
ist ein negativer, d. h. ein diastolisch -präsystolischer, bei 
InBufficienz der Tricuspidalis ein präsystolisch -systoliacher. 

Der Arter ienpuls ist eine kriinkhaft« Erscheinung und 
zeigt sich ala eine rhythmische Kaliberschwankung; 
der mittlere lichte Reflex, sowie die beiden seitlichen roten 
Streifen an den Arterien verbreitern und verschmälern sich, 
womit eine Streckung der Arterien iu der Längsrichtuiig ver- 
bunden ist. Dieser Puls ßndet sich am häufigsten bei Insuf- 
ficienz der Aortenklappen, wobei noch ein sog. Kapillar- 
puls vorhanden sein kann; die Eintrittsstelle des Sehnerven 
zeigt alsdann systolisch ein Erröten und diastoliBch ein Erblassen. 

Bei Aneurysmen der Aorta ascendens und des 
Arcus aortae sind Fulsationen nicht so häufig und stark 
ausgeprägt , wie bei Insufficienz der Aorta , kommen hier 
auch einseitig zur Beobachtung, ebenso bei Aneurysmen der 
Carotis. Ferner wurde ein Arterienpuls festgestellt bei der 
Basedow'schen Erkrankung, bei Angioneurosen im 
Gefässgebiet der Karotis, bei Anämie und Chlorose. 

Eine puisatorische Erscheinung an den Netz- 
haut-Arterien tritt ferner noch in der Weise hervor, dass sie 
bei der HerzsystoSe gefüllt, bei der Herzdiastole nur gering 
gefüllt oder selbst leer erscheinen. Die Ursache dieser Er- 
scheinung bildet eine Kompression der Centralarterie, 
was sowohl innerhalb als ausserhalb des Auges geschehen 
kann, im ersteren Falle bei Erhöhung des intraokularen 
Druckes oder künstlich durch Druck auf das Auge mittelst 
des aufgelegten Fingers, im letzteren Falle durch entzündliche 
Produkte oder Neubildungen des Sehnerven wahrend dessen 
Verlaufes in der Augenhöhle. 

Die BlutfUUung in den Netzbautgefäss en ist im 
allgemeinen abhängig von dem Verhalten des Zuflussgebiete« 
der Karotis und des Abflussgebietes des Sinus cavernosus 
und der Jugularvenen. Beispielsweise findet si 
blicke, in dem eine Ligatur oder Komp 
Carotis communis erfolgt, eine Leere der Netzbau' 
a r t e r i e n auf der entsprechenden Seite. 

Werden die beiden Venae jugulares internaeo 
am Halse komprimiert, so beobachtet man ein rasches t 
schwellen der Netzhautvenen, und der vorher sichä] 
Venen puls verschwindet. 

Bei einer Reihe von allgemeini 
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CirkulatioD, wie bei angeborenen und erworbenen Herz-, 
fehlem, bei Insufficieo^ des Herzmuskels u. 9. w., findet sich 
ein veränderter Fiillungsgrad der Netzhaut- Arterien und -Venen, 
vorzugsweise ein Missverbältnia zwischen der geringeren Fül- 
lung i!er Arterien und der stärkeren der Venen, wobei zugleich 
eine Veränderung der Farbe der Blutsäule oder ein Auf- 
treten von Blutungen beobachtet werden kann. 

2. Netzhauterkrankungen bei Konstitutions- 
krankheiteu. 

Bei akuter AiiÜmie iu Folge von plötzlichen starken 
Blutverlusten, wie bei Magen-, Darm-, Lungen-, Uterus-, Nasen-, 
Blasen bin tun gen, zeigen sieb die Gefässe, besonders die arte- 
riellen, schwach, die venösen etwas besser gefüllt. Die Eintritts- 
stelle des Sehnerven erscheint blass, leicht trübe, wie serös 
durchtränkt, ihre Begrenzung etwas verwischt, die ihr benach- 
barte Netzhaut grau getrübt und in geringem Grade geschwellt. 
Manchmal sind auch kleinere Blutungen in der Nähe der 
Papille, vorzugsweise um die Venen, wahrzunehmen. Die 
Pupillen erscheinen weit und reflektorisch starr. Funktionell 
tritt Erblindung auf beiden Augen auf und bleibt bestehen. 
Damit steht im Einklänge die im weiteren Verlaufe festzu- 
stellende Atrophie des Sehnerven, 

Aehnliche Erscheinungen, wie nach plötzlichen Blutver- 
lusten, gelangen übrigeus auch nach Punktion eines mäch- 
ligen Ascites zur Beobachtung. 

Bei chronischer Anämie ist noch am häufigsten eine 
Verbreiterung und Schlängelung der V enen sichtbar, hie und 
da auch eine stärkere Erweiterung der Arterien. Das venöse 
Blut erscheint wenig dunkel gefärbt (Mangel an Hämoglobin- 
gehalt), hie und da kommt es zu kleinen Blutungen. 

Bei sekundUrer Anämie, wie beispielsweise bei Krebs- 
kachexie, erscheinen die Arterien schwach gefüllt, die 
Venen von ungleich massiger Füllung und die Blutsäule in 
denselben tief dunkelrot, wie thrombosiert und in einzelne 
Stücke zerlegt. Entsprechend diesen Stellen finden eich Blut- 
ungen und gelblich-graue oder weisslich-graue Triibungen der 
Netzhaut. 

Bei der perniciäsen Anämie sind Blutungen vorzugsweise 
in der Umgebung des Sebnerveneinlrittes sichtbar, in der Regel 
reichlich. DieArterien erscheinen verengt, die Venen stark 
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^^^H -geschlängelt, die Blutsäule in den letzteren tief dunkelrot gefärbt, 
^^^H an einzelnen Abschnitten breit, wie thrombosiert , an anderen 
^^^^1 wie unterbrochen. Die Netzhaut kann nur in der Umgebung 
^^^B der Ei ntrittae teile des Sehnerven leicht getrübt sein oder sie 
^^^H zeigt in grösserer Ausdehnung ein eigentümlich verschleiertes, 
^^^1 rauchiges Auesebeu mit einzelnen, grösseren, weissen Flecken. 
^^^H Die Macula lutea kann ebenfalls getrübt und von einzelaen 
^^^1 Blutungen durchsetzt sein , oder es finden sich Veränderungen 
^^^B angedeutet, wie bei der sog. Retinitis albuminurica. Die Seh- 
^^^H n ervenpapille ist teils nur leicht getrübt, teils stark ge- 
^^^H Echwellt und graugelb verfärbt. 

^^^H Bei hochgradig entwickelten Fällen von Leukämie kommt 

^^^B auch im Augenspiegel bilde die durch die grosse Zahl von 
^^^V weissen Blutkörperchen bedingte Farbe der Blutsäule zur Gel- 
^^^1 tung. Die Gefasse sowohl der Netz- als der Aderhaut zeigen 
^^^P eine hellorange oder blassgelbe Färbung, und dadurch ge- 
^^^ winnt der ganze Augenhintergrund ein ungewöhnlich 
r blasses, gelbes Aussehen. Nicht aber in allen Fällen 

I von Leukämie ist diese Färbung ausgesprochen; sie fehlt, 

^^^ wenn der Hämoglobingehalt des Blutes noch entsprechend 
^^^L reichlich ist. 

^^^1 Man spricht von einer Retinitis leucaemica, wenn die 

^^^H Venen stark geschlängelt und ausgedehnt sind, und die Netz- 
^^^P haut entlang den grösseren Gefässen streifig getrübt erscheint 
^^^H Die Venen sind nicht selten von weissen Streifen begleitet, 
^^^B und Blutungen, bald von mehr dunkelroter, bald von mehr 
^^H^ gelblicb-roter Färbung , finden sich im ganzen Augenhiat«r- 
|l gründe, besonders in der Nähe der grösseren Gefässe, auch 

können weisse Flecken, mit kleinen Blutungen untermischt, 
|l hauptsächlich in der Gegend der Macula sichtbar sein. 

I Li anderen Fällen finden aicb vorzugsweise Blutungen von 

rundlicher Form mit hervorragender, gel blich- weisser Mitte und 

hämorrhagischem Saume sowohl in den vorderen Teilen der 
^^^^ Netzhaut als auch in der Gegend der Macula, In einer weiteren 
^^^L Reibe von Fällen ist eine hochgradige Neigung zu zahlreichen 
^^^H und massenhaften Blutungen ausgesprochen und können solche 
^^^P auch zwischen Glaskörper und Netzhaut erfolgen. Die Seh- 
1^^^ nervenpapille erscheint in der Rege! blassgelblich, mehr 

oder weniger stark serös geschwellt und ihre Grenzen sind 

verwischt. 

Bei Helftnümie nach schwerem Wecbselfieber werdeE 
L Blutungen und Trübungen der Netzhaut beobachtet. 
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In den vorstehend mitgeteilten Erkrankungen sind die 
VerÄDderungen der Netzhaut auf beiden Augen, wenn 
auch oft von verschiedener Intenailüt, zu beobachten. 

Funktionell bestehen bei deu genannteu Erkrankungen 
Sehatörungen nur in geringem Masse und sind eigentlich 
nur bei Beteiligung der Macula und bei massenhafteren 
Blutungen zu cnv orten. 

Beim Uiabetcs mellitus finden eich zunächst ophthal- 
moskopisch Veränderungen, welche die grösste Aehnlich- 
keit mit einer sog. Retinitis albuminurica darbieten. In 
anderen Fällen treten sowohl einseitig als doppelseitig zahl- 
reiche Netzbautblutungen auf, mit denen sich mitunter 
erst im weilereu Verlaufe weisse Flecken verbindeJi. In 
anderen Fellen gleicht die Netzhauterkrankung vollkommen 
deijenigen einer Thrombose der Centralvene. Die Seb- 
störungen sind verschieden, je nach den vorhandenen Ver- 
änderungen. 

Die Behandlung ist in allen diesen Fälien eelbstver- 
Lndlich eine allgemeine. 
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3. Embolien und Thrombosen. 



Bei einer Embolie des Stanmies der Arteria centralis 

retinae erscheinen ophtbalmoskopiscb die Arterien mit eiuer 
fadenförmigen Blutsäule gefüllt, die Venen verschmälert, doch 
weit weniger als die Arterien. Die Hauptveränderung betrifit 
die Gegend der Macula lutea; sie erscheint weiss! ich-grau 
bis weisslich getrübt, und inmitten der Trübung bebt sich die 
Fovea centralis als ein scharf abgegrenzter, kleiner, rund- 
licher, kirschroter. Fleck hervor. Die Eintrittsstelle des 
Sehnerven erscheint anfänglich blaas und mehr weisslicli 
trübe, ihre Grenzen sind etwas verwaschen. Die Pupille ist 
weit und reflektorisch starr. 

Funktionell tritt in dem Augenblicke, in welchem die 
Arterie verstopft wird, eine BHudbeit auf. Nur in wenigen 
Fällen ist ein Spur quantitativer Lichteropfinilung erbalten. 
Die Funktionsstörung ist eine dauernde. 

Im Verlaufe stellt sich bald eine stärkere Füllung der 
Gefässe, besonders der Venen, ein. Die Füllung der Arterien 
bleibt «her unter der Norm und ihre Wandungen erscheinen 
oh als weisse Linien. Die Füllung der Venen ist in den 
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einzelnen Aesten vielfach eine ungleiche. Innerhalb von 2 — 3 
Wochen geht die Trübung der Netzhaut, ebenso der rote Fleck 
in der Macula zurück; die Seh nerven papüle gewinnt ein 
atrophisches Ausgehen. 

Am häufigsten stammt der Embolus aus dem Herzen; 
hier finden aich Klappenfehler (Insuffieienz und Stenose 
der Aortenklappen, Insuffieienz der Mitralis) mit Eudokar- 
ditis frischeren oder älteren Bestandes. Ferner können bei 
Aneurysmen der Aorta oder atheromatösen Herden an ihrer 
InneoSäche, verhältcismäseig häufig auch bei Erkrankungen 
der Carotis, wie bei Atherom und Thrombose der Carotis 
eoramunia oder interna, Partikel losgerissen werden und als 
Ifropf in die Centralarlerie gelangen. 

Bei einer Emboli e einzelner Äeste der A rteria 
centralis retinae ist in der Regel an einer Stelle des 
Gefässes eine kleine spindelförmige Anschwellung sichtbar, 
jenseits deren dasselbe plötzlich fadenförmig oder blutleer 
erscheint. Die Netzhaut ist im Bereiche der verstopften Arterie 
grau oder stark weisslich getrübt und manchmal von einer 
grossen Zahl von Blutungen durchsetzt, besonders wenn die 
zugehörigen Venen stark geschlängelt und ausgedehnt sind. 
Später ist die verstopfte Arterie von deutlichen weissen Streifen 
begleitet oder in einen weissen Strang verwandelt. 

Funktionell bestehen die Sehstömngen in einem dem 
VerbreilUDgs bezirke der verstopften Arterie entsprechenden 
Gesichtsfeldausfall. 

' Ausser den eben beschriebenen Embolien von indifferenten 
Pfropfen kommt es auch zu sog, septischen Embolien 
der Netzhautarterien und ihrer Verzweigungen, zugleich 
mit solchen der Uvea bei d«r Panophthalmie (siehe S. 161). 

Auf die Netzhautgefässe beschränkte septische Em- 
bolien erscheinen im Augenspiegelbilde in der Form von Blut- 
ungen , die bald rund, bald unregelmässig gestaltet und ver- 
schieden gross, mitunter auch so massig sind, dass man sie 
als Blutlachen bezeichnen kann. Sie sitzen teils unmittelbar 
an den Gefassen, teils erscheinen sie in grösserer Entfernung 
davon. Bei manchen Blutungen ist sehr deutlich eine weisse 
Mitte zu erkennen; dabei ist die Netzhaut im ganzen leicht 
trübe (sog. Retinitis septica). 

Eine Thrombose des Stammes oder der Verzwei- 
gungen der Arteria central!» retiniie kann im Gefolge 
einer atheromatösen Veränderung der Gefässwan- 
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düngen auftreten, und iat wohl regelmässig der Verschluss 
ein unTollständiger, Bei einer Tbrombosierung innerhalb des 
Stammes eind die Erscheinungen ähnlich denjenigen bei Embolie, 
bei einer solchen in den feinen Verzweigungen kommt es zu 
zahlreichen kleineren und grösseren Blutungen fast wie bei 
einer Thrombose der Centralvene, nur mit dem Unterschiede, 
dass das Kaliber der Vene wenig verändert ist. 

EineThrombosedes Stammes oder der Verzweigungen 
der Vena centralis retinae ist vor allem ausgezeichnet durch 
Erscheinungen einer sehrhochgradigen venösen Stauung, 
die im erstereu Falle über die ganze Netzhaut, im 
zweiten entsprechend dem zugehörigen Netzhautabschnitte 
verbreitet ist. 

Bei einer vollständigen Vorschliessung der Vena 
oentraÜB erscheinen die Venen hochgradig geschlängelt, von 
wuratähntichem Aussehen, die ßlutsäule in denselben ist un- 
gemein verbreitert und von fast schwarz-roter Färbung. 
Schmälere und breitere Stellen wechseln miteinander ah. Im 
Gegensatz hierzu erscheinen die Arterien verengt und gestreckt. 
Die EintrittssteUe des Sehnerven ist wie von einer Blutlache 
überzogen; eine ungemein grosse Menge klumpiger, streifen- 
förmiger, tief dunkelroter oder schwarz -roter Blutungen lässt 
nur wenige Stellen der getrübten Netzhaut in deren ganzen Aus- 
dehnung frei. Entlang den venösen Verzweigungen finden sich 
hochgradigestärkere graue bis weiaslich-gelbe Trübungen desNetz- 
hautgewebes, besonders an denjenigen Stellen, an welchen stärkere 
Biegungen der Gefässe vorhanden sind. Auch die Gegend 
der Macula lutea zeigt Blutaustritte und ist leicht getrübt. 

Funktionell treten plötzlich Sehstörungen auf, doch 
ist das Sehvermögen nicht erloschen, selbst in den schwersten 
Fällen ist es höchstens auf Fingerzählen in einigen Metern 
herabgesetzt. Auch treten hei starken Blutungen in der Ma- 
cula centrale Skotome auf 

Handelt es sich um eine u nvolls tan dige Verse hl ies- 
sung des Stammes der Vena centralis, so erscheint die 
Nelzhauttrübung weniger stark und die Zahl der Blutungen 
geringer. Vorzugsweise strahlen breite, streifenförmige Blutungen 
nach allen Riebtungen von der Eintrittsstelle des Sehnerven 
aus , auch finden sich solche nocli innerhalb derselben. Die 
venösen und arteriellen Verzweigungen zeigen nahezu die gleichen 
Erscheinungen, wie l>ei einer vollsiändigen Verschliesaung der 
Centralvene. 
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Bei einem Thrombus, vollständigen oder uDvollatändigi 
in eiuemÄste der Centralvene sind in dem entsprecht 
den Gefässbezirke die beschriebenen Erscheinungen ausgepräf 

Vorzugs weise erkranlten ältere Inrtividuf 
ÖO. Lebensjahres, welche an einer atheromatösen Erkraa 
ung der Gefässsysteme mit gleichzeitigen Erscheinungen, v 
Fettherz, hochgradigem Emphysem oder an durch aad^ 
weitige Cirkulationastöruugen bedingten St 
kleinen Kreislauf leiden. Die nächste VeraulaaBui 
dürfte in einer Herabsetzung des Blutdruckes zu suchi 
und die Thrombose daher in die Gruppe der r 
zu vei'weisen sein, um so mein-, als auch lokal eine atheromatA 
Erkrankung der arteriellen Gefäase häufig vorliegt. 

Es isl: ferner darauf hinzuweisen, dass mehr oder wenig« 
unvollständige Thrombosierungen der Vena centralis bei Gl 
coma fulminans, ferner bei perniclöser Anämie 
bei Diabetes mellitus beobachtet werden, wie auch 
gepflanzt bei marantischer oder septischer Th 
böse der Orbi talveuen. 

Die Behandlung muss in erster Linie eine allgemel 
sein ; bei derjenigen von Embolien und Thrombosen gebt insi 
von der Ansieht aus, durch eine Herabsetzung des intxaoki 
laren Druckes, wie Punktion der vorderen Kammer, 
sligmineinträufeluugen, die Netzbautcirkulation -tu erleicbte 

4. Entzündungen der NetzhautgeMsse. 

Eutzündungen der I^etzhautgefässe werden 
flyphilitische und septische beobachtet. 

Bei der syphilitischen Entzündnng der Netzhautg« 
fasse, Ketinilis syphilitica, finden sich hauptsächÜi 
zwei Krank hei tsbilder ausgesprochen, die bedingt i ' 
eineiseits durch eine Erkrankung der kleineren Arterie^ 
und selbst der Kapillaren, andererseits durch eine eolob 
der Hauptverzweiguugen. 

Bei dem ersten Krankheitsbilde erscheint die Net 
baut in grosser Ausdehnung, und zwar von der Eintritts! 
des Sehnerven bis weit in die Peripherie, von mehr 
weniger hochgradiger Trübung betroffen, welche in abnefam 
der Stärke bis zur Peripherie aicb erstreckt. Die Färbung * 
getrübten Stellen ist eine graue bis rötlich - gelbe. 
Arterien sind oft von zarten weisslichen Streifen b^cäl 
manchmal erscheinen sie stellenweise verdeckt oder veraohleii 
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durch eine weiealiche Trübung, hie und da verengt, besonderfi 
auf der Papille; auch der mitilere Reflex ist verbreitert. 
Die Venen sind niäsaig ausgedehnt und etwas stärker ge- 
schlängelt. In seltenen Fällen ragen knäuelartig gewundene 
Gefässe ah förmliche Geschwül eichen in den Glaskörper 
hinein, oder an einzelnen Stellen sind dichtere, weiaelich-glän- 
zende, bindegewebige Züge an der Innenfläche der N^etzhaut 
ausgebreitet, ähnlich wie bei der sog. Retinitis proliferans. Die 
Sehnervenpapille erscheint als eine verwaschene, im An- 
fange stark rötliche, später mehr gel blich rötliche Scheibe. Blu- 
tungen in der Netzhaut finden sich nur ausnahmsweise und 
dann gewöhnlich spärlich. 

Als Begleiterscheinung kann eine aus äusseret zahl- 
reichen feinsten Pünktchen bestehende Glaskörpertrübung 
auftreten; selten sind einzelne umschriebene, flockige oder 
membranartige Trübungen. Gleichzeitig kann eine Chorio- 
Retinitis oder eine Erkrankung der Uvea überhaupt vor- 
banden sein. 

Funktionell ist die centrale Sehschärfe nicht bedeutend 
herabgesetzt, ungefähr auf ^;a — 'la; das Giesicbtsfeld erscheint 
nicht beteiligt, auch ist der Farbensinn normal. 

Bei dem zweiten K rnnkheitsbilde zeigt sich an den 
arteriellen Hauptverzweigungen anfänglich ein auffällig 
breiter weisser Reflexstreif en ; später eind die Gefässe verengt und 
erscheinen mehr und mehr in weisse Streifen umgewandelt, 
durch welche noch das Rot der Blutsäule durchschimmert. Nicht 
selten sind auch die Venen von weisslichen Säumen in grosser 
Ausdehnung begleitet. Manchmal sind die arteriellen Wan- 
dungen ^0 undurchsichtig, dass nichts mehr von einer Blut- 
säule wahrzunehmen ist, oder es erscheint bald diese, bald 
jene Netzhautarterie einfach als eine weissglänzende Linie. Die 
Sehnervenpapille ist anfänglich nicht oder nur wenig ver- 
ändert, später tritt eine Atrophie ein. 

Funktionelle Störungen sind, besonders heim Be- 
ginne, sehr gering; später tritt eine Herabsetzung der centralen 
Sehschärfe und massige Einengung des Gesichtafeides auf. 
Falls die Atrophie der Sehnervenpapille fortschreitet, machen 
flieh die funktionellen Störungen in entsprechendem Masse 
geltend. Die Behandlung ist eine an ti luetische. 

Als septische Entzündung der Netzbautgefäase 
findet sich eine Periphlebitis und Periarteriitis ' ~ 
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folge von Gesichtseryaipei. Unter den Erscbeinungea 
einer Thrombose der Venen der Augenhöhle, manch- 
mal einer gleichzeitigen der 8up{raorbital- und Prou- 
talgefäase, mit Organisation des Thrombus findet 
sich eiti grosser Teil der Netzhautgef ässe, sowohl der 
arteriellea als der venösen, in glänzend weisse Stränge ver- 
waudelt. Die Eintrittsstelle des Sehnerven zeigt schliess- 
lich scharfe Begrenzung und kreideweisae Färbung. 



5. Degeneration der Netzhautgefässe. 

Eine hyaline Degeneration der Netz hau tgefäaei 
bildet die anatomische Grundlage für die sog, Retinitis 1 
bumlnuriva. Ophthaimosltopisch finden sieh Trübun_ 
des Gewebes, Blutungen und glänzendweisse Fleck«S 
sog. Degenerationsherde. Diese weissen Flecken finden sich 1 
der Regel in einer ringförmigen Zone in der Umgebung i" 
Papille, hauptsächlich in der Macula lutea. Die Zahl der 
Blutungen ist eine sehr wechselnde; sie sind in der Regel 
radiär gestellt, haben ein geflammtes oder strich- bis linJen- 
förmiges Aussehen. Die Arterien zeigen eine sehwache 
Füllung und eine Verbreiterung des mittleren Refiesetreifens. 
Häufig ist diese oder jene Haup [Verzweigung von breiten 
weisslich-glänzenden Streifen auf eine grössere Verlaufsstrecke 
umsäumt. Manchmal erscheint auch die BlutsSuIe in ^ner 
kleineren arteriellen Verzweigung stellenweise unterbrochen. 
Die Venen erscheinen ausgedehnt und geschlängelt. Oft 
ist auf grosse Flächen eine rötlich-graue oder gelblich-graue 
Trübung der Netzhaut zu bemerken, welche weit in die 
Peripherie ausstrahlt. Die Eintrittsstelle des Sehnerven 
erscheint massig geschwellt, gerötet und getrübt 

Im allgemeinen unterliegen die geschilderten Verände- 
rungen in Bezug auf Grad, Zahl und Ausdehnung den grössten 
Schwankungen. 

Im Verlaufe nimmt weniger die Zahl der weissen 
Flecke als ihre Ausdehnung zu. Die weissen Herde 
deiarlig zusanimenfliessen, dass die Eintrittsstelle des 
Sehnerven von einer glänzend weissen Flache wallartig um- 



Retinitis albuininurioa. ITö 

geben erscheint, über welche die gröberen Gefäsae verlaufen; 
an den Rändern sind wiederum Gruppen von weissen Flecken 
vorlmnden. Indem die Zahl der kleinen weissen Fleckchen 
an der Maculn eine stetige Zunahme erlUhrt, heben laich die- 
selben auf dem diuikelen Grunde der Macula lutea mit he- 
Bonderer Deutlichkeit ah ; das Aussehen wurde mit einer mit 
Kalk bespritzten, duukelen Wand verglichen. Zu Reihen an- 
geordnet, konvergieren sie nach der Fovea centralis und bilden 
eine sierliche sternförmige Figur. Fliessen die einzelnen Fleck- 
chen zusammen, so entsteht dadurch ein Stern von weissen 
oder gelblich weissen Strahlen. Bei grösserer Ausdehnung 
werden die Sirahlen breiter und un regelmässiger, und dadurch 
wird auch die Veränderung an der Macula, welche gewöhnlich 
die Grösse der Eintrittsstelle des Sehnerven darbietet, um das 
doppelte vergrössert. 

Bisweilen erreichen Rötung, Trübung und besonders 
Schwellung der Sehnervenpap il le einen besonders hohen 
Grad, so dass diese Erscheinungen bedeutend diejenigen 
der Netzhaut überwiegen. Letztere ist zugleich bald in 
grösserer, bald in geringerer Ausdehnung um die Sehnerven- 
papille rölliob-grau oder gelblich-grau mit radiärer Zeichnutig 
getrübt Alsdann hat man es mit einer Neuro- Retinitis 
albuminurica zu tbun. 

In anderen Fällen finden sich herdweise Entfärbungen 
der Aderhaut und des Pigmen tepithels: sog. Chorio- 
Retinicis albuminurica. Schliesslich kommt es auch in 
einzelnen Fällen zur Netzhaut ablösung und zu starken 
Blutungen in den Glaskörper, 

In funktioneller Beziehung ist das Sehvermögen 
gewöhnlich auf '/s — '/* herabgesetzt. Nur hochgradige Ver- 
änderungen in der Macula bewirken ein mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochenes centrales Skotom. Ausgedehnte 
massenhafte Blutungen und besonders die Neuro -Retinitis 
albuminurica können eine Herabsetzung des Sehvermögens 
bis auf Fingerzählen in kurzer Entfei'nutig hervorrufen. Eine 
vorübergehende Erblindung kann im urämischen Anfalle 
auftreten. 

Die Retinitis albuminurica wird am häufigsten hei der 
chronischen, diffusen Nephritis beobachtet und zwar 
fast ausschliesslich bei der primären Schrumpfniere 
oder sog. granulierten Niere. 
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Sicht sehen bat, aich die NierenerkraDkung ganz schlei- 
chend ohne besondere Erscheinungeu entwickelt, erat die Seh- 
atoruug führt den Kranken zum Ärzte. Auch können die 
für eine Retinitis albuminurica charakteristisch ea Erscheinungen 
längere Zeit bestehen, ohne dass zunächst mit Sicherheit der 
Nachweis für eine Nieren er krankung geliefert werden könnte. 

Viel seltener findet sieh eine Netzhauterkrankung bei der 
chronischen Nephritis in der Form der sog. breilen, 
weissen Niere; ist hierbei die Netzhaut beteiligt, so er- 
scheint es höchst wabr^cheinlich , dass eine sekundäre 
Schrumpfniere hinzugetreten ist. Auch bei der Amyloid- 
und Schwangerschafts-Niere, bei der Cachesia pa- 
lustris mit Eiweissausschcidung, sowie bei der chroDischeti 
Nephritis infolge von Bleivergiftung findet sich eine 
Retinitis albuminurica. 

Die Behandlung ist eine allgemeine. 

Auf der Basis einer grlykogenen Entartung; der Nete- 
hautge fasse dürfte sich die oben erwähnte Retinitis 
diabetica entwickeln, auf solche einer fettig^eu die Blut- 
ungen und zahlreiche weisse Flecken bei der Phosphor- 
vergiftung, sowie bei der perniciösen Anämie. 

Das Atherom der Netzhautgefässe ist in einem 
früheren Entwickelungsstadium durch starke Schlängelung und 
Verdünnung hezw. Verengerung der Netzhautarterien, 
sowie Putsationserscheinungen an denselben ausgezeichnet. 
Später werden weisse Ränder oder Säume als Ausdruck 
der Trübung der verdickten Wandungen an den Arterien 
sichtbar. Manchmal zeigt sich auch eine Trübung von mehr 
fettglfljizendem Ausseben , die mantelartig eine Stelle des 
Geiasses umgiebt. 

Ferner kann in einzelnen Gefässstämmen eine plötzliche 
starke Kaliberverrainderung hervortreten in der Weise, 
das« zwischen zwei Gefäs sah schnitten von gleich breitem Ka- 
liber ein kurzes, dünnes Stück eingeschaltet erscheint, in welchem 
die Blitlsäule nur als ein dünner roter Faden durchschimmert. 
Dabei kann die Gefasswandung durchsichtig erscheinen. Bei 
einem höheren Grade von Verengerung zeigt sich die BIu^ 
säule wie unterbrochen und das Getässstück mit einer grau- 
trüben Umhüllung versehen. In seltenen Fällen sind auch 
spindelförmige Verdickungen oder Erweiterungea_ 
der Gefäsawandung wahrzunehmen. 
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Die Netzhautvenen erscheinen in der Regel im Ver- 
hältuie lu den Arterien verbreitert; auch treten Verengerungen 
und spindelförmige Ausbuchtungen aa umgrenzten Stelleu 
oder ausgedehntere variköse Phlebektasien auf. Weisse, die 
Venenwandung begleitende ^unie .sind selten. 

In einer Reibe von Fällen kommt es im Verlaufe, 
der als ein chronischer und sehr langsamer sich dar- 
stellt, dazu, dass die Arterien in vollkommen weisse Fäden 
umgewandelt werden, an denen maucbmal kleine glitzernde 
SteOen zu bemerken sind. Alsdann gewinnt auch die Ein- 
trittsstelle des Sehnerven, welche anianglieh leicht 
irüb-rötlich erscheinen kann, mehr und mehr ein atrophi- 
sches, grauweisses Aupseheu. 

Als Komplikationen oder als Folgezustän de finden 
sich Blutungen, Thrombosen von Netzhautarterien oder Netzhaut- 
venen, Bildung von Aneurysmen und ausgedehnte Erkrankung 
dcB Netzbautgewebea ähnlich der sog. Retinitis albuminurica. 

Funktionelle Störungen sind bei gering ausge- 
sprochenen Veränderungen nicht vorhanden. Erst dann, wenn 
die Ge-fUsse io weissliche Streifen verwandelt sind, mticbt sich, 
aber sehr allmählich, eine massige Herahsetzung des centralen 
Sehvermögens geltend, in viel stärkerem Masse eine zunehm- 
ende, nahezu konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes. Die 
Erkrankung ist fast ausnahmslos eine doppelseitige und befallt 
meistens ältere Individuen, welche zugleich an verbreiteter 
Arteriosklerose leiden. 

Die Behandlung ist im Wesentlichen eine allgemeine. 

Im Gefolge der Arteriosklerose kommt es zu den 
verschiedenen Formen der Aueiirysmßn ; beraten dieselben, 
so treteu mehr oder weniger ausgedehnte Blutungen uuf. 

Bei einem Aneurysma der Ceutralarterie waren 
die zwei unteren Drittel der Papille mit einer roten, eiförmigen 
Geschwulst bedeckt, welche, plötzlich au Umfang abnehmend, 
in einer Netzhauiarterie sich fortsetzte. 

Bei einem Aneurysma varicosum, bei welchen eine 
stark ausgedehnte NetzbautarU-rie in eine hochgradig erweiterte 
und geeehlängelte Netzhautvene überging, wurde beim Aufsetzen 
des ßtetboskopes auf das geschlossene Auge ein unaufhörlich blas- 
endes Geräusch mit deutlicher systolischer Verstärkung gehört. 

Sowohl die variköse als die cirsoide Phlebeklasie 
kommt an den Netzhautvenen zur Beobachtung. 
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6. Netzhautblutungen. 

N ctz hau tblutungen begleiten zunächst die verschieden- 
artigeten Erkrankungen der Netzbaut and des Seb- 
nerTen; teils sind sie vou mehr hellroter, teils von dunkler, 
schwarz-roter Farbe. Abgesehen von der Farbe sind sie 
auch durch ihre Lage zu d«n entsprechenden Gefässen als 
arterielle und venöse zu unterscheiden. Die Beurteilung, 
in welche Schicht der Netzbaut die Blutungen zu verlegen 
eind, ergiebt sich einerseits daraus, dass die Netzhautgefäs^e 
entweder von ihnen verdeckt werden oder über sie hinweg- 
ziehen, andererseits aus ihrer Form, Streifen- oder strich- 
förinige Blutungen finden sieh in der Nervenfaserschicht, rund- 
liche oder ovale vorzugsweise in den anderen Schichten, wie 
auch zwischen Nervenfaserschicht und Membrana iimitans, wo 
sie alsdann in den Glaskörper hineinragen. 

Netzhautblutuugeii kommen ferner vor bei allgemeinen 
Cirkn) atiousBtörungen, so bei Em bolie der Pul mo- 
nalarterien, bei Emphysem, besonders nach heftigen 
Hustenanfällen , nach epileptischen Anfällen, auch 
bei hämorrhagischen Diathesen, wie heider Peliosi» 
rheumatica, dem Morbus maculosus, dem Skorbut, 
den schwereren Formen von Purpura, sowie bei verschieden- 
artigen Leberkrankheiten mit den Erscheinungen der 
Cholämie, häufig als Teilerscheioung von Blutungen in der 
Haut und in den inneren Organen. In der Umgebung der 
Sehnervenpapille wurden nach ausgedehnter Haulver- 
brennung zahlreiche, kleine, streifige Netzhau tblutungeit 
mit leichter Trübung der Netzhaut wahrgenommen. 

Indem Glaskörper blutungen an der Innenseite der 
Netzhaut sich in Bindegewebe umwandeln (siehe S, 134), ent- 
steht das eigentümliche ophthalmoskopische Bild, welches als 
Retinitis proliferans bezeichnet wird. Ein grösserer Teil 
der Netzhaut ist von einer ausgedehnten, glänzend weisslicheu 
oder bläulich- weissen Membran überdeckt und mit ihr ver- 
wachsen. Die Membran zeigt Erhabenheiten und Vertiefungen 
und von ihr gehen aus breitere oder schmälere Züge, die im 
allgemeinen dem Gefass verlaufe entsprechen oder einzelnen 
Gelassen sich enge anschl iessen. Manchmal ist auch die Ein- 
trittstelle des Sehnerven selbst von der Membran teil- 

) oder gänilich bedeckt oder sie wird wie von einem Ringe 
von derselben umschlossen. Vielfach senden die bindege- 
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webigen Massen Ausläufer in den Glaskörperraum ; manchmal 
finden sich im hinteren Abschnitte des Glaskörpers unbeweg- 
liche oder wenig bewegliche, häutige oder streifige, Trübungen, 
oder der ganze Glaaicörperraum ist von einer mehr diffusen 
Trübung eingenommen. Auch finden sich Blutungen iu der 
Netzhaut, besonders in den äquatorialen Teilen, und In der 
nächsten Mähe der Bindegewebemasseu, ferner solche Im Glas- 
kürper, ja auch in der vorderen Kammer, und erscheint die 
Iris grünlich verfärbt. Bei fortdauernden recidi vierenden 
Blutungen kann aber das Sehvermögen durch Metzhaut- 
Ablösung verloren gehen. 

Funktionell Ist das Sehvermögen gewöhnlich nicht 
im Verhältnis zur Ausdehnung und Dichtigkeit der sicht- 
baren Veränderung herabgesetzt Das Gesichtsfeld verhält 
sich verschieden , es kaim normal oder auch nur auf wenige 
periphere Teile, welche ihre Funktion bewahrt haben, be- 
schränkt sein. 

Ueber die Ursachen, abgesehen von Diabetes und er- 
worbener Lues, ist noch nichts Näheres bekannt. Oefters 
handelt es sich um jugendliche Individuen; einigemal wurde 
eine Herzhypertrophie nachgewiesen. Möglicherweise spielt 
iditäre Lues eine Rolle. 
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7. Funktionsneiirosen. 



Funktioiisneuroseu der Melzhaut betretfen Seh- 
schärfe, Gesichtsfeld, Farben- und Lichtsinn. Der 
ophthalmoskopische Befund ist dabei ein nega- 



Herabsetxung der Sehschärfe bis zur Erblindung 
wurden beobachtet zunächst bei Infektionen und Into- 
xikationen, so bei Intetmittens-Anfällen und zwar 
mit dem Beginne des Frostes; mit dem Eintritte des 
Schweissstadlums verschwand die Seh Störung. In ähnlicher 
Weise verhält sich die den urämischen Anfall be- 
gleitende Sehstörung. Die Erblindung ist eine plötzliche 
und in der Regel eine so vollständige, dass selbst nicht 
mehr quantitative Lichtempfindung besteht, oder es gehl 
<ler Erblindung ein kurzes Stadium von geringerer Abnabme 
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des BebTermögens voraus. In der Regel stellt sich das Seb-', 
vermögen in wenigen Stunden wieder her. 

Bei innerlichem Gebrauche von Chinin können vorüber- 1 
gebende Sehslörungen bis zur vollständigen Blindheit auftreten, , 
wie es scheint, auch durch den Gebrauch der Salicyl säure. 

Ferner werden hei Kindern in den ersten Lebensjahren 
vorübergehende Erblindungen nach Diarrhoeen, heim sog. 
Hydrocephaloid beobachtet, auch nach Keuchhusten 
und nach Beseitigung eines Blephharospasmus, der 
längere Zeit hindurch auf Grund einer ekzematösen Erkrankung 
der Hornhaut bestanden hatte. Eine Erblindung tritt manchmal 
als Aeuaserang der Hysterie auf, besteht oft nur kurze Zeil, 
und ziemlich plötzlich stellt sich ein normales Sehvermögen 
wieder ein, oder es kommen Verbesserungen und Verschlimme- 
rungen zur Beobachtung, wie auch Recidive nicht selten sind. 

Bei Hysterie und Neurasthenie findet sich besonders 
hei längerer Beschäftigung in der Nähe eine baldige Ermüdung 
und ein Mangel an Ausdauer, verbunden mit starker Emptind- 
lichieit gegen Licht. Dieser Zustand wird als Netzhaut- 
hyperästhesie oder retinale Asthenopie bezeichnet. 

Von Störungen des Gesichtsfeldes ist die hei Hysterie 
vorkommende konzentrische Gesichtsfeldbeachränk- 
ung sowie der boi Neurasthenie und Irauroatischer 
Neurose von Einigen angegebene sog. Verschiebungs- 
typus zu erwähnen; letzterer äussert sich darin, dass das von der 
Peripherie zum Centrum eentripetal in's Gesichtsfeld hinein- 
geführte Prüfungaobjekt weiter peripherisch gesehen wird, 
das in umgekehrter Richtung vom Centrum nach der Per 
pherie geführte. Eine eigentümliche Erscheinung bildet i" 
sog. Flimmerakotom. Plötzlich tritt an der Stelle ( 
direkten Sehens ein dunkler Fleck auf, welcher sich 
den Seiten und nach der Peripherie hin ausdehnt unter gl^t^ 
zeitiger flimmernder Bewegung, wobei sieh die äussere l" 
grenzung in eine Zickzackform umwandelt und eine gewi' 
Aehniichkeil mit einer zackigen Fortifikationslinie bekontoi 
woher der Name „Teichopaie" stammt. Nach Verlauf v 
15 — 2ü Minuten fängt die dunkle Stelle an im Centrum m 
verschwinden, das Flimmern läsat nach und das Gesichtsfeld 
hellt sich von der Mitte nach der Peripherie hinauf. Der An- 
fall tritt in der Regel einseitig auf. manchmal abwechs>elnd 
auf dem einer oder anderen Auge, und üchliesst nicht selten 




mit einem heftigen Kopfschmerz, selbst mit Ueblichkeit und 
Erbrechen, Dieser Zustand wird gewöhnlich als „ Augen - 
niigräne" beKeicbnet. 

Ohne anderweitige funktionelle Störungen bei gleichzeitigem 
normalen Augen h in tergrunde finden sich Störungen des Farlien- 
sinnes bei Hysterie; abgeseben von dem Vorkommen dieser 
oder jener partiellen Farbenblindheit kann es sich um eine 
Herabsetzung des Farbensinnes handeln oder es werden alle 
Farben als grau bezeichnet bezw. nicht erkannt. Letztere 
Störung wurde auch bei Hypnotisraus beobachtet. 

Etwas anderes als eine Störung der Farben emp 6 ndung 
stellt das Farbensehen dar, welches in zwei Formen, näm- 
lich als Rotsehen, Erythropsie, und als Gelhaehen, 
Xanthopsie, zur Beobachtung gelangt. 

Beim Rotsehen erscheinen die Gegenstände in roter 
Färbung; plötzlich tritt diese Störung auf, hauptsächlich, doch 
nicht ausBchliesslich an staroperierten oder iridektomier- 
ten Augen, manchmal nach psychischen Erregungen, 

Ein Gelbsehen der Gegenstände kann sich nach dem 
innerlichen Gebrauche von Santonln und Pikrinsäure 
ernstelleo, ebenso in manchen Fällen von Ikterus. 

Bei dem Gebrauehe von Santonin finden sich die Er- 
[ Gelbsichtigkeit und Violettbliiidhei t 
Verkürzung des violetten Endes des 
Spektrums. Im ersten Stadium der San ton in Wirkung macht 
sich auffalle n der weise eine gerade entgegengesetzte Erscheinung, 
nämlich Violettsehen, geltend. Bei dem Gebrauche von Pi- 
krinsäure wurde nur ein leichtes Gelbsehen, ein uachfolgeo- 
des Blau- oder Violettseben aber nicht bemerkt. 

Als Störungen des LiGlilsinnes werden die Nacht- 
blindheit oder Hemeralopie und die Tagblindheit 
oder Nyktalopie betrachtet. 

Bei eintretender Dämmerung oder zur Nachtzeit erweist 
sich das Sehvermögen un verhältnismässig verringert. Diese 
Störung macht sich auch jederzeit geltend, wenn die Beleuch- 
tung künstlich so etark herabgesetzt wird wie zur Nachtzeit 
oder in der Dämmerang. 

Bei der Nachtblindheit scheint es sich zunächst um 
eine mangelnde Adaptation der Netxhaut zu bandeln. 
Beim Uebergang vom Hellen in's Dunkle braucht das er- 
krankte Auge die i — lOfache Zeil im Vergleiche mit dem 
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nonntüen, um die eutsprechencle Sehscbäi'fe zu erreichen, 
es ist dies überhaupt unmögiich. Ausserdem sclieiot eine n 
liehe Störung des Lichtsinnes insofern vorzuliegen , als j 
sog. ReizBchwelle vermindert ist. In einer groEsec Arne 
von Fällen tritt zugleich mit der Nachtblindheit oder ' 
selben vorauegeheud oder ihr nachfolgend eine Xerosis 
Skleralbindehaut auf (siehe 8. 9ti). 

Die Nacbtbliadbeit kommt am häufigsten in endemisc 
Verbreitung vor, indem entweder mehrere Glieder einer ] 
milie oder eine grössere Zahl von Insassen von Getangnisw 
Arbeitfihäuaern, Kasernen, Schiffen befallen werden, hier b" 
zugleich mit Skorbut, ferner hei Anämien aus den 
schiedensten Ursachen, bei Schwangeren, Alkoholikei^ 
Erkrankungen der Leber (Cirrhose). 

Bei der Tagblindheit erscheint das Sehvermögen | 
gedämpfter Beleuchtung besser oder normal; sie wird, 
sehen von einigen Sehnervenerkraukungen, hie und da ! 
anämischen und hysterischen Individuen beobachtet.j 

Die Behandlung ist in allen diesen Fällen den j 
liegenden Ursachen anzupassen. 

8. Geschwülste. 

Tuberkeln der Netzhaut werden zugleich mit i 
des Sehnerven und der Uvea anatomisch beobacl 
daneben besteht in der Regel eine ausgebreitete Tuberkol 
des Auges und des Sehnerven sowie der Gehirnsubstanz. 

Bei Aderhautsarkomeu wird die Netzhaut seka 
dar von der Geschwulstbildung ergrifien. 

Die wichtigste primär von der Netzhaut ausgeh« 
Geschwulst ist der Markschwamm, das Encepbaloid, 
Gliom oder Güosarkom im kindlichen Lebensa" 

Das erste Stadium der Gliomen t Wickelung wir« 
wohnlich übersehen, da über die hierdurch bedingte i 
Störung von den Kindern nicht geklagt wird, Frst ^ 
die Geschwulst eine gewisse Grösse erreicht bat, wird von i 
Angehörigen ein heller Schein aus der Tiefe des AlB 
bemerkt, zu dem sich eine Pupillen er Weiterung gesellt. 

Dieses spontane Augen leuchten wird mit dem . 
des amaurotischen Katzenauges belegt; die Bese 



silaiiimC von der Aehtiliehkeit des Reflexes mit detiij eiligen dts 
Tapetum im Katzenauge. Die Geecbwulst besteht anfänglich 
aus rundlichen und huck eiförmigen Hervorragungen und be- 
sitzt eine mehr gel blich- weisse bis strohgelbe oder rötlich-gelbe 
Färbung, was bei seitlicher Beleuchtung und mittelst der 
Augenspiegel-Untersuchung noch deutlicher hervortritt. Zu- 
gleich ist eine Ablösung des von der Geschwulst noch nicht 
ergriffenen Netzhautteiles zu erkennen. 

Im Verlaufe wächst die Geschwulst immer mehr 
nach vom. Schliesslich bat die Geschwulst den Glaskörper- 
raum ausgefüllt und drängt an die Linse an. Mitunter 
schwimmen im Glaskörper 2 — 3 kleine, unregelmäspige Flocken, 
die der Geschwulst ähneln und (Jen Eindruck machen, als 
hätten sie sieb von derselben losgetrennt. Eine sich ent- 
wickelnde Linsentrübung verhindert bald den genauen Ein- 
blick in das Innere des Auges. 

Das zweite Stadium ist durch das Auftreten von 
Schmerzen und En tzündungserscheinnugen, und 
zwar in der Form des chronischen entzündlichen Glau- 
koms, gekennzeichnet. In seltenen Fällen wiegen entzünd- 
liche Erscheinungen bedeutend vor und unter Zunahme der- 
selben tritt eine zeitweilige Verkleinerung und 
Schrumpfung des Auges ein. 

Im dritten Stadium kommt es zum Durchhruch 
und zur extrabulbären Verbreitung, was auf ver- 
schiedene Weise erfolgen kann. Die Hornhaut wird nekro- 
tisch und die Geschwulst wächst alsdann durch die Durch- 
bruchsöff nung der Hornhaut nach aussen. Selten ge- 
schieht ein Durchbrucb der Geschwulst nn dem Hornhaut- 
rande oder in der Sklera zwichen diesem und dem Aequa- 
lor. Mit grosser Raschheit wächst alsdann die Geschwulst 
und kann die Grösse eines kleinen Kindskopfes er- 
reichen. Wucherungen auf der äusseren Fläche der Sklera 
können aber au h oh e e nen Durchbruch der letzteren 
vorhanden sein und n eine Verschiebung des Auges nach 
vorn und seitbch h au c . Die Geschwulst kann »icii 
ferner ausBchlies I h auf den Sehnerven fortpflanzen, an- 
fangs die VerEch ebu g d Auges fehlen und erst dann auf 
treten, n'enn die *ehn ng hwulst umfangreicher geworden 
iat. Von dem erkrankten Sehnerven setzt sich die Wuche- 
rung auf das C'hiasma und den Sehnerven des anderen 
Auges fort, wrdurch eine Stauungspapille hervorgerufen 
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werden kann. Sehr frühzeitig greift das Gliom auf die 
Aderhaut über und von ihr aus auf das Corpus ciliare 
und die Iria. 

Mit der Zunahme des Wachstums in der Augenhöhle 
werden die knöchernen Wandungen derselhen durehwuchert und 
kann die Gesehwulst in die benachbarten Höhlen sich hineiner- 
Btrecken. Schon vor dem Auftreten der Wucherung ausserhalb des 
Auges oder mit demselben oder einige Zeit nachher können die be- 
nachbarten Lymphdrüsen Sitz sekundärer Geschwülate werden, 
wie die Drüsen vor dem Ohre, in der Parotis- und HaUg^iend, 
selbstdie Parotis, ebenso die SchädelknocheD oder entfernter 
gelegene Knochen, wie Schlüsselbein, Brusth ein, Rippen, Humerus. 
Von inneren Organen ist am häufigsten die Leber beteiligt, ferner 
die Pleura, die Nieren, die Ovarien und der Rücken markskanai. 

Der Tod wird herbeigeführt durch septisches Fieber in- 
folge der Resorption verjauchender Geschwul st massen , durch 
Erschöpfung der Kräfte auf Grund auBgedehnler Metaatasen- 
bilduug, mitunter durch starke Blutungen aus der Geschwulst 
oder unter cerebralen Erscheinungen. 

Die Dauer der Erkrankung wird auf 1 — 3 Jahre be- 

Da« Gliom wird am häufigsten zwischen dem 1. und 4. 
Lebensjahre beobachtet. Als das früheste Alter, in welchem 
ein Gliom auftrat, wurde ein solches von 9 Wochen, als das 
späteste ein solches von 15 Jahren ermittelt. Doch kann die 
Entstehung eines Glioms selbst in die Fötalzeit fallen. 

Die Voraussage in Bezug auf Eecidive und Metastasen 
und damit hinsichtlich der Erhaltung des Lebens ist 
allein abhängig von der Möglichkeit einer frühzeitigen 
Entfernung des Auges. Hat die Erkrankung nur wenige 
Monate gedauert, so erscheint die Enukleation einschliess- 
lich der Resection des Sehnerven genügend. Bestehen bereits 
Zeichen von Ausbreitung der Geschwulst iu der Augenhöhle, 
so ist die vollständige Ausräumung der Äugenhöhle 
geboten. 



9. Ablösung der Netzhaut. 

Bei einer Ablösung der Netzhaut, Amotio oder i 
lutio retinae, findet sich im Augenspiegelbilde i 





Mein brau, lüc sich iu der Regel durch eine grau-blnut- 
bis grau-weiasü Färbung von dem nnrmaleu Äugenhiiitergruiide 
nacli vorn zu abhebt und aU Netzliaut hauptaäcblicb au dem 
Verlaufe der Geiasse zu erkennen ist. 

Je uacb dem Grade der Ablösung ist das ophtha]- 
nioakopiscbe Bild ein verscbiedenes. Ist die Ablösuög eine 
sebr flacbe, so ist der Niveau-Unlerscbied zwiscben der 
erkrankten Stelle und der Umgebung ein so geringer, dasa 
eie nur bei Borgfältigster Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel wahrgenommen werden kaun. Doch sind gewöhn- 
lich, abgesehen von einer allerdings sehr geringen Abnahme 
der Durchsichtigkeit , einzelne bogeusrtige Falteuzüge in 
Gestalt von weisslichen Streifen sichtbar, welche deu Verlauf 
der Gefäsäe unterbrechen. Die Gefasse eracheineu wie gc- 
knickt oder abgeschnitten und zeigen auch Abweichungen 
von ihrem normalen Verlauf, indem sie mehr gradlinig oder 
ungleich massig erscheinen. Besonders auSallead ist die stark 
dunkel-, fast schwärz! ich -rote Farbe der Biutsäule. Je stärker 
die Ablösung ist, in desto zahlreichere kleinere oder grössere 
Falten legt sich dif Netzhaut; eine grössere Menge äqua- 
torial verlaufender Falten bedingt ein treppen förmiges Aus- 
sehen. Bei Bewegungen des Auges erfolgt ein Zittern oder 
UnduUeren der abgelösten Stelle der Netzbaut. 

Die Ränder der abgelösten Stelle erheben sich bald all- 
mählich, bald sehr steil. Die Farbe der Netzhautablösung 
hängt, abgesehen von der Durchsichtigkeit der Netzhaut selbst, 
wesentlich von der Farbe und Beschaffenheit der zwischen 
Ader- und Netzhaut befimllicben Flüssigkeit ab. Gewöhnlich 
ist, und regelmässig in allen Fällen, wo die Ablösung rasch 
entsteht, ein Riss vorhanden. Diese NetzhautlQcke klafft 
weit, zeigt nach innen umgeschlagene Ränder und sehr oft 
eine zackige Form; selten finden sich verschiedene Durch- 
bmcbstellen Die Form und Grösse der Risse ist eine ver- 
Echiedeue. 

Häufig ist die Eintrittsstelle des Sehnerven etwas 
hyperämisch trübe, und sind die Gefässe etwas stärker gefüllt. 
Zu den allergo wohnlichsten Vorkommnissen gehören Glas- 
körpertrübungen. Linsentrübungen finden sich im 
weiteren Verlaufe am hinteren Pol und in der hinteren Kor- 
tikalis und entwickeln sich meist rasch zu einem weichen 
Totalstar, auch stellen sich Entzündungen der Iris ein. Der 
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intraokulare Druck ist in der Regel und zwar schcm"! 
während der sich vorbereitenden Ablösung herabgesetzt. 

Der Ablösung gehen nicht selten prodromale Efi 
acheinungen voraus, beetehend iti Lieh f erschein ungea 3 
bei Eintritt der Ablösung, welche meist plötzlich erfolpl 
macht sich eine Verdunkelung des Gesichtsfeldes bemerkbl 
und sehr häufig ist die Angabe zu vernehmen, dass sich übt _ 
das Auge von dieser oder jener Seite her gleichsam ein 
Vorhang gezogen hätte, oder dass die Gegenstände gekrümmt] 
erschienen wären. Funktionell zeigt sich die Seh* 
schärfe iu mehr oder weniger bedeutendem Grade herab»] 
gesetzt; in der Regel ist entsprechend der abgelösten NetBrl 
hautstelle ein Gesichtsfeldausfall vorhanden, ja manch«X 
mal erscheint letzterer in grösserer Ausdehnung, als iii^-i 
Veränderung im Augen Spiegelbild ausgesprochen ist Dah«'a 
finden sich die Erscheinungen der Metaniorpl: 
welche durch die in Schwankungen begriffene Oberfläche des 
abgelösten NelzhautteÜes zu erklären ist und um so mehrj 
hervortritt, wenn die Gegend der Macula ergriffen latj 
Manchmal wird Grün mit Blau verwechselt, oder es : " " 
subjektive Licht- und Farbenerscheinungen vorhanden odet 
die Gegenstände erscheinen dunkelviolett oder intensiv blaffl 
gefärbt. Auch wird eine bedeutende Herabsetzung 
Lichtsinnes angegeben. 

Die sog. spon taneKetzhautablösung tritt sowohl eiuseitiu 
als doppelseitig auf und scheint das männliche Geschlecht Qb( 
wiegend zu befallen. Auch nimmt mit dem Alter die abeolol 
Häufigkeit der Ablösung bis zum 60. Lebensjahre allmäfalio 
zu. Im kindlichen Lebensalter ist die spontane Netzhautah 
lösung sehr selten. Vorzugsweise werden myopische Augw 
betroffen, wobei gewöhnlich zugleich ein sog. hintere^ 
Staphylom festzustellen ist. Eine Netzhaulablösung knmtnti 
manchmal im Verlaufe der Retinitis albuminurica, doeäl 
auch ohne letztere bei Schrumpfniere vor. Ferner scheineaB 
CirkulationsBtörungen im Karotisgebiete, wie eklero-f 
tische Veränderungen der Karotis Wandungen oder Eompr^J 

der Karotis , eine Rolle zu spielen. Manchmal 
eich auch keine Ursache, weder lokale noch allgemeine, fest»! 
^Stellen. 

Netzhautablösungen wurden ferner schon erwähnt 
■ >hwereren Erkrankungen der Uvea, Atrophie i 
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Cysticerken der Netzhaut und des Glaskör; 
lieh kann eine Netzhaut -Ablösung nach Verletzungen 
und nach Operationen entatchen , welche mit einer mehr 
oder weniger raschen Entleerung des Glaskörpers verknüpft sind. 

Hinsichtlich der näheren Ursachen der Netzhaut- 
ablüsung wurden zwei Theorien aufgestellt, nämlich die 
RetraktioDB- oder Schrumpfungatheorie und die 
SekretiouB- oder Esaudationstheorie, Nach der letz- 
leren Theorie wird die Netahaut durch ein von der erkrank- 
ten Aderhaut geliefertes Transsudat und Exsudat 
oder durch eine von derselben stammende Blutung ab- 
gelöst , bei der ersteren die Nrtzhautablösung durch eine 
Schrumpfung des Glaskörpers veranlasst, indem derselbe 
eine faserige, mit dem Augenspiegel gewöhnlich nicht 
wahrnehmbare Beschaffenheit annimmt und alsdann 
schrumpft. Die Ursache dieser Umwandlung des Glaskörpers 
wird in einer Ernährungsstörung gesucht, hervorge- 
rufen durch Cirkulationsstörungen oder entzünd- 
liche Vorgänge in dem Strahlen kör per und der 
Aderhaut. 

Die Behandlung ist eine wenig erfolgreiche; am meisten 
scheint noch, abgesehen von der Berücksichtigung der veran- 
lassenden Ursache , ein längere Zeil getragener Schlussver- 
band etwas zu leisten. 



^ M. Krankheiten des Sehnerven. 

* AnatAmie. Der Sehnerv tritt in iIhs Auge durch die eng- 

maachige Laminn cribrosa. welcha durch Bindegewebabllndel der 
.Sklera gebildet wird. Der orbitale Teil das Sehnerven, vom 
ForameD optiuum ungefaDgen bis zum Eintritt in das Auge, wird 
von drei HSatan umschlossen, welche als unmittelbare Fortsetzung 
der drei Gehirali&ute erscheinen, nämlich der Dum, Arachnoidea 
nnd Pia (Dural-, ArachnoJdeal- und PialBcheide). 

Von der Pia setzen sich zahlreiche Fortsätze, die zugleich 
Träger der Gefässe sind, in den Sehnerven fort nnd verbinden eich 
mitelDander zu mnvm Netzwerk, in dessen Maschen die zu 
Bändeln zusnmmengefassten Nervenfasern eich befinden. 

Zwiachen den einzelnen Häuten sind, wie im Getiirtie, Spalt- 
rSume vorhnnden, nämlich der Suhduralraum — Raum z wichen 
Dura and Arachnoideu — und die Snbarachnoidealr&ume — 
Räume zwischen Arachnoidea und Pia Diese Räume stehen in un- 
mittelbarer Verbindung mit den gleichen Räumen des Gehirns. 
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Der Sehnerv aelbat besteht aus markhaitigen Fasern von 
verschiedenem Kaliber, n-elche' unmittelbar vordem Eintritt 
des Sshoerven in die Lamiua cribroaa ihre Markscheide verlieren; 
zugleich biegen beim Bintritt des Sehnerven in das Auge die ver- 
schiedenen Haute in die Sklera um. 

Der hasüle Teil des Sehnerven besteht aus dem kurzen. 
sog. intr ukraniellen Stück deaselbeu bis zum üebergang iu 
das Cbiasuia, dem Chianma selbst nnd den Traetns optici, 
soweit dieselben an der Gehirnbasis wahrgenommen werden kSnnen. 
üeber dem Chiasma befindet sich ein Eecessna, welcher in un- 
mittelbarer Verbindung mit dem dritten Ventrikel, beziehungaweiE^ 
den Seiten Ventrikeln dea Gehirns steht. 

Das eigentliche Chlusma wird von den Fasern der beiden Seh- 
nerven gebildet, in Bezug auf die Art und Weise dea Verlaufes der- 
selben wird einerseits eine vollständige andererBoits eine nnvoll- 
ständige Kreuzung anf^ennmmen. Bei einer vollständigen Kreu- 
zung geht der rechte Sehnerv in den linken Tr actus opticus 
über, und umgekehrt; dabei werden die lateralen Fasern der Seh- 
nerven zu medialen der Tractus. Bei einer unvollständigen Kreuzung 
wäreu Fasern des Seh nerven einer Seite in dem gleich seit igen 
Tractus und zwar u nregelmässig zerstreut anzutretfen, da ein 

TractoB derselben Seite niuht existiert. An dem sog. hintern Winkel des 
Chiasma findet sich dorealwärts mit ihm verschmolzen ein Band mark- 
haltigerNervenfasern, die sog. Co mm i as u ra Inf eri or oder 
Gudden'sche Kommissur, welche mit den Sehnerven fasern des 
Chiasma nichts zu thun hat. Da die Fasern dieser Kommissur auf 
beiden Seiten dem medialen Hände des Tractus unmittelbar anliegen 
und von demselben nicht abzugrenzen sind, so erscheinen die Trac- 
tus optici aus zweierlei Arten van Fasern zusammengesetzt, 
nUmlich aus den sog. SehnervenFasern und den sog. Kommis- 
surenfasern. Erstere werden auch äussere, letztere innere 
Wurzel genannt. 

Die Sohnervenfasern treten in Verbindung: 1. mit den 
Ganglienzellen dea äusseren KniehSckera, 2. mit den obe- 
ren Vierhügeln, zu welchen sie auf dem Wege des oberen 
Seitenarmes gelangen, nnd 3. mit dem Pulvinar des Sefa- 
hflgels. 

Die KommisaurenfaBern gehen zum inneren Kn.e- 
bQcker und weiter durch den unteren Seitenarm zum unte- 
ren Vierbügol. 

Die Fasern der centralen Sehner ven ■ Bahn entspringen 
aua den Rad i firfaa orn des hinteren Thalamusendes und aus 
dem oberen Seitenarme dtir VierhUgel und finden sich meist 
in dem sagittalen Uarklager, welches in dieRinde des Hin- 
t erha uptlappon s ausstrahlt Die konvexe Flttche des Hinter- 
hauptlappena wird als das sensible Rindenfeld dea Auges an- 

Was die QefasBverteilung der verschiedenen Abschuitte 
deBSehnervenverUufes anlangt, so wird die vordere Hälfte 



des orbitalen Teils von der Ärteria et Vena centralis re- 
tinae versorgt, welche 11 — 12 mm vom Auge entfernt um unteren 
Umfange der Sehnerven ein-bezw. austreten. Die hintere USlfte des 
orbitalen Teiles wird versorgt von einem langen rDckl&uflgen Ast der 
Arteria uentralis und von Verzweigungen der Ärteria ophthalmica ; 
das venfiae Blut wird durch eine Vena centralis posterior in den 
Minus cnvernosus geführt. Den basalen Teil des Sehnerven. 
das Chiasma und die Tractaa versorgen Aeste der Arteria oorno- 
ria calloai, der Arteria commiinicans anterior und posterior, sowie der 
Carotis interna. 

Die Haupterscheinungeu eioer Erkrankung ttes 8eh- 
iierven beiätehen 1. in ophthalmoskopischen Veräii- 
deruugen dei Sehner ven papille (Farbe, Oberfläche und 
Begrenzung) sowie ihrer Blutgefässe (Füllungagrad , Stau- 
ung u. e. w.) und 2. in funktionellen Störungen, wo- 
bei Sehschärfe, Gesichtsfeld, Farben- und Licht- 
sinn, bald alle gleichzeitig, bald nur einzeln, beteiligt sein 
könneu. Doch sind funktionelle Störungen nicht notwendig 
mit ophtbalmoäkopi sehen Veränderungen verknüpft, vielmehr 
kommen solche für sich vor, wobei eine Unterbrechung der 
centralen, basalen oder selbst orbitalen Leitung im Sehnerven 
vorbanden sein kann. Ebenso kann eine ophtha! nioskopische 
Abweichung ohne funktionelle Störungen, wenigstens beim Be- 
ginn der Krankheit, sichtbar sein. 

In der Regel erscheinen die Krankheiten des Sehnerven 
in Verbindung mit solchen des Cerebroapinalsystems, 
sei es dass sie als die früheste Störung, sei es äaea sie 
nur als eine weitere Erscheinung im Verlaufe einer Reihe 
von cerebralen oder spinalen Störungen auftreten. 



1. Oedem der Sehnervenpapille, sog. Stauungs- 
papille. 

Die ophthalmoskopischen Erscheinungen bei 
der Stsuung;sp&piUe bestehen 1. in schmutzig-roter bis 
in'a Violette spielender Fürbung, Trübung und Schwel- 
lung der Sehnervenpapilie und 2. in Verengerung 
und Streckung der Arterien, Stauung sowie Schlänge- 
lung der Venen (Fehlen des Venenpulses), demnach in einer 
arteriellen Anämie und einer venösen Stauung. Ge- 
wöhnlich istdie (fetzhaut in nächster Umgebung der Papille 
getrQbt, die Grenzen der letzteren erscheinen daher verwischt; 
doch ist die beträchtliche Erhebung der Papille mit einem 
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Bteilen Abfalle nach der Netuhaut zu verkoüpft. Nicht selten 
finden sieh in der Netzhaut nahe der Papille streifenförmige 
Blutungen. Im Verlaufe können weiasglänzende Flecken 
von einer Ausdehnung und Gruppierung wie bei RetinitiB al- 
buminurica auftreten ; besonders ist dies bei kindlichen und 
jugendlichen Individuen der Fall. 

ÄÜmähiich geht der rotliche Farbenton der Papille ver- 
loren, an seine Stelle tritt eine iu's Graue apielende, weisae 
bis gel blich- weisse Trübung, die Begrenzung bleibt aber ver- 
schwommen und die Schwellung noch deutlich nachweisbar. 
Mit dem Auftreten dieser Veränderungen ist das sog. atro- 
phische Stadium der Stauungapapille eingeleitet; Trübung 
und Schwellung gehen aber nicht vollständig zurück, inal>e- 
sondere bleiben die arteriellen Gefiässe verengt, die venösen 
gestaut. 

Die funktionellen Störungen stehen häufig in einem 
grellen Mlssverhältnis zu den hochgradig ausgesprochenen 
oplithalmoskopiachen Veränderungen der Sehnervenpapiile. 
Die centrale Sehschärfe kann selbst bei bedeutend enl- 
wiekelter Schwellung der Papille normal sein, selbst längere 
Zeit noch normal bleiben oder nur eine geringe Herabsetzung 
aufweisen. Erst allmählich, gewöhnlich mit dem Beginne des 
atrophischen Stadiums, tritt ein Verfall der Sehschärfe bis 
zur Erblindung auf, doch kann letztere sich auch plötzlich 
anfallsweiae einstellen und nicht mehr zurückgehen. Häufig 
macht sich schon früher ale die Abnahme de^ centralen Seh- 
vermögens eine massige konzentrische Einschränkung des 
Gesichtsfeldes geltend. Eine Störung des Farbensinnes, Bol- 
Grün - Blindheit oder selbst totale Farbenblindheit, ist erst im 
atrophischen Stailiura zu erwarten; der Lichtsinn scheint un- 
verändert zu blfeiben. 

Die Ursachen für die Entstehung der Stauungspapille 
sind: 1. eine Druckwirkung innerhalb der An gen höhle 
und 2. eine Steigerung des intrakrani eilen Druckes, 
wobei eine Vermehrung derMenge der Cerebrospinal- 
flüssigkeit keinen Einfluss ausübt, sondern nur der ver- 
änderte d. h. gesteigerte intrakranielle Druck, 
welcher sich entlang den Sehnervenscheiden fortpflanzt, mass- 
gebend erscheinL Von Erkrankungen der Augenhöhle kommen 
diejenigeu in Betracht, welche in Verbindung mit einer Raum- 
verengerung zugleich hemmend auf die venöse Cireulation ein- 
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wirken, wie Neubildungeu, wobei zu gleicher Zeit ein Esoi>h- 
thalmoB vorhanden ist. 

EIdo Stauungspapille finclet sich am häufigsten dann, 
wenn eine Steigerung des iutrakraniel len Druckes 
hervoi^nifen wird durch eine intrnkranielle Neubil- 
dung; sie kann schon zu einer Zeit auftreten, wo noch gar 
keine oder unbestimmte und mehr allgemeine Erscheinungen 
von äeiteu des Gehirnes vorhanden sind. Sie ist alsdann fast 
ausnahmslos doppelseitig, wenn auch manchmal auf dem 
einen Auge stärker und früher ausgesprochen als auf dem 
anderen. 

AU weitere Gehirnkrankheiten, bei welchen die Stauungs- 
papille, bald stärker bald geringer ausgesprochen, durch den 
gesteigerten intrakraniellen Druck bedingt erscheint, sind aus- 
zuführen: Gehirnabscesse, Hydrocephalus internus, 
besondere im kindlichen Lebensalter, Gehirnblutungen, 
wenn der subdurale Raum oder die subarachnoidealen Räume 
mit Blut gefüllt werden, so auch die Fach y meningi lis 
hnemorrhagica. 

Sekundär oder gleichzeitg erscheint die Sehnerven- 
papille mehr oder weniger stark ge.'*chwellt und getrübt bei 
bestimmten Netzhautkrankheiten, wie bei der TLromliose 
der Vena, centralis retinae und der Neuro-Retinilis albuminurica. 
Die Behandlung richtet sieb nach der Grundursache. 



2. Entzündung der SehnervenpapiUe, sog. Neu- 
ritis optica. 

Die Neuritis optica tritt als akute und chronische 
Entzündung in verschiedener Stärke und aus verschiedenen 
Ursachen auf. Dementsprechend ist auch das ophthalmoskopische 
Bild einer Neuritis grossen Verschiedenheiten unterworfen. Als 
Folgezustand erscheint jedesmal eine Atrophie des Sehnerven. 

Bei der akuten oder subakuten Neuritis zeigt sich 
ophthalmoskopisch die SehnervenpapiUe getrübt, 
leicht geschwellt und mehr oder weniger stark gerölet, Ihre 
Begrenzung ist etwas verwischt, indem die Netzhaut in 
der nächsten Nachbarschaft entweder mit in die Trübung 
hl nein bezogen oder manchmal rings um die Papille zu 
einem leicht getrübten Walle erhoben ist. Die venösen 
Gefäese zeigen eine geringe Erweiterung und Schlänge! un-r. 
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längere Strecken. Allmählich macht sich eine zunehmende 

weissliche oder weisslich - graue spielende atrophische 

ärbung der Sehnerven papille geltend. 

Uebergänge des opthalmoskopischen Bildes einer akuten 

itis zu einer chronischen sind häufig. 

In innigem Zusammenhange mit den zu Grunde liegenden 

jachen einer Neuritis steht die Art und Weise der 

itionellen Störungen. Die Neuritis erscheint zunächst 

chzeitig oder fortgepflanzt bei Entzündungen 

Netzhaut und des orbitalen Zellgewebes sowie bei 

lingitip. Ferner wird eine Neuritis hervorgerufen ins- 

idere durch Infektionen, Intoxikationen, Stoff- 

hselstörungen und endlich wird sie als hereditäre 

achtet. 

Wohl alle Formen der Meningitis können eine Neuritis 

dem Wege der Fortpflanzung der Entzündung entlang 

Meningen des Sehnerven bedingen. Eine wesentliche 
3 spielt die akute und chronische tuberkulöse 
ilarmeningitis. Hiebei können die Veränderungen 
1er Sehnervenpapille zugleich mit schweren Gehirnerschei- 
;en auftreten oder erst im weiteren Verlaufe der Gehirn- 
mkung oder selbst früher als letztere. So kann zunächst 
h eine auf den Sehnerven lokalisirte tuberkulöse Meningitis 
ophthamoskopische Bild einer Neuritis der Sehnerven ent- 
5n und können erst nach einer Reihe von Jahren die Er- 
nungen einer unter Umständen rasch verlaufenden tuber- 
§en Meningitis des Gehirns sich einstellen oder ein töt- 
r Ausgang durch Tuberkulose anderer Organe erfolgen, 
ugsweise erkranken kindliche und jugendliche Individuen; 
and da kann die Diagnose einer tuberkulösen Meningitis 
ttelbar durch ein allerdings verhältnismässig seltenes gleich- 
:es Vorkommen von Aderhauttuberkeln bestätigt werden. 

Auch andere Formen der Meningitis sind zu berück- 
igen, insbesondere die epidemische Cerebrospinal- 

ingitis, ferner die chronische, basilare Menin- 
e , die mit einer Bildung von bindegewebigen Schwarten 
trgeht und manchmal auf einer syphilitischen Infektion 
nt, wie auch die chronische Pachymeningitis. 

Die funktionellen Störungen sind äusserst Ver- 
den. Manchmal tritt eine Erblindung in dem Augen- 

e ein, in welchem eine akute Entzündung einsetzt 
ist alsdann in der Regel im Verlaufe eine rasche Besserung 

tchel , Klinischer Leitfaden. 13 
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Im Verlaufe hk zur Höhe der EoUündung nehmen Trübuug 
und Rötung der Selinervenpapille zu, die Umgebung erscheint 
verwischter, während die Schwellung eine geringe bleibt. Die 
arteriellen Gefäsae zeigen keine auffällige Veränderung. 
ihrer Füllung , höchstens eine Verengerung. Die venöse» 
GefäsBe aber sind starker geschlängelt und verbreitert, auch 
können streifenförmige Blutungen in der Papille ur " ' 
angrenzenden Netzbaut sichtbar werden. 

Die geschilderten Enl.zündungserscheinungen können 31 
oft im Verlaufe von wenigen Tagen entwickeln und fast eben) 
rasch sich zurückbilden. Im letzteren Palle wird zunäel 
die Begrenzung der Papille eine bessere; sie zeigt in 
noch längere Zeit eine Soräbnlicbe Trübung und eine juel 
rötlich-gelbe, matte Färbung. Mehr und mehr tritt aber eh 
blasse, weisse oder weiss-graue atrophische Verfarbui 
lier Sehnervenpapille in den Vordergrund. 

Ah Beglei terscheiaungen sind, abgesehen von den 
schon erwähnten Blutungen, hie und da weisse Flecken, 
in der Netzhaut und besonders in der Gegend der Macula 
wie bei Retinitis albuminurica aufzufinden. Ist eine besonden 
starke Schwellung der Sehnervenpapille vorbanden, so sprich 
die? für eine gleichzeitige Steigerung des intrakrani 
eilen Druckes, Dabei sei bemerkt, dass dieUnterscheidunj 
zwischen einer Stauungspapille und einer Neuritis optici 
manchmal grossen Schwierigkeiten begegnen kann. Für ditf 
Diagnose der ersteren giebt die arterielle Anämie, die start 
Schlängelung und Füllung der venösen Gefaase, sowie 
Grad der Schwellung der Papille den Ausschlag, für üi 
Diagnose der letzteren vorzugsweise das andefB geartete Ver 
halten der Gefässe und die starke Rötung der Papille. Häufig 
müssen aber die allgemeinen Gehirn-Ersch ei nunge» 
diagnostisch verwertet werden. 

Bei der chronischen Neuritis ündet sich ophthal- 
moskopisch die Sehuerveiipapille massig getrübt und leicht 
geschwellt, oft von schmutzig- roter Färbung; manchmal ist 
dieses Aussehen in der einen oder anderen Hälfte od«r 
dem einen oder anderen Quadranten eigentümlich. 
Arterien können mehr oder weniger verschmältTt, 
Venen leicht oder massig gestaut sein, nicht selten bi^li 
Streifen die Gefässe lae^ondera auf der Sehnerven- 
iritt^stelle, hie und da noch in die Netzhaut hinein auf kurM. 
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oder läugere Strecken. Allmählich macht sich eine zuaelimende 
ins weissliche oder weisslich - graue spielende atrophische 
Verfärbung der Sehnervenpapille geltend. 

Ufcbergäoge des optbalmoskopischen Bildes einer akuten 
Neuritis zu einer chronischen sind häufig. 

In innigem Zu.aammenhange mit den zu Grunde liegenden 
Ursachen einer Neuritis steht die Art ucd Weise der 
funktionellen Stör uu gen. Die Neuritis erscheint zunächst 
gleichzeitig oder fortgepflanzt bei Entzündungen 
der Netzhaut und des orbitalen Zellgewebes sowie bei 
Meningitis. Ferner wird eine Neuritis hervorgerufen ins- 
besondere durch Infektionen, Intoxikationen, Stoff- 
wechselstörungen und endlich wird sie als hereditäre 
beobachtet. 

Wohl alle Formen der Meningitis können eine Neuritis 
auf dem Wege der Fortpflanzung der Entzündung enllang 
den Meningen des Sehnerven bedingen. Eine wesentliche 
Bolle spielt die akute und chronische tuberkulöse 
Basilarmeningitis. Hiebei können die Veränderungen 
an der Sehnervenpapille zugleich mit schweren Gehirnerschei- 
nungen aufirelen oder erst im weiteren Verlaufe der Geliirn- 
erkrankung oder selbst früher als letztere. So kann zunächst 
durch eine auf den Sehnerven lokalisirte tuberkulöse Metiitigitis 
das ophthamoskopische Bild einer Neuritis der Sehnerven ent- 
stehen und können erst nach einer Reihe von Jahren die Er- 
scheinungen einer unter Umständen rasch verlaufenden tuber- 
kulösen Meningitis des Gehirns sich eioslfillen oder ein töt- 
licier Ausgang durch Tuberkulose anderer Organe erfolgen. 
Vorzugsweise erkranken kiDdliche und jugendliche Individuen; 
hie und da kann die Diagnose einer tuberkulösen Meniugitie 
unmittelbar durch ein allerdings verbal tili siuäesig seltenes gleich- 
zeitiges Vorkommen von Äderhauttuberkeln bestätigt werden. 

Auch andere Formen der Meningitis sind zu berück- 
sichtigen, insbesondere die epidemische Cerebrospinal- 
meningitis, ferner die chronische, basilare Menin- 
gitis, die mit -einer Bildung von bindegewebigen Schwarten 
einhergeht und manchmal auf einer syphilitischen Infektion 
beruht, wie auch die chronische Pachymeningitis. 

Die funktionellen .Störungen sind äusserst ver- 
^hieden. Manchmal tritt eine Erblindung in dem Augen- 
blicke ein, in welchem eine akute Entzündung einsetzt 
und ist alsdann in der Regel im Verlaufe eine rasche Besserung 
Jliabal, KliDiuliM L«iir*d«D, 
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ZU beobfichteD. Allmählich eCelk sich zuerst die Empfindung 
in diesem oder jenem Quadranten oder in dieser oder jener 
HälAe des Gesichtafeides her, und zugleich steigt die centrale 
Sehschärfe. In einer anderen Reihe von Fällen ist ein ent- 
gegengesetztes Verhalten zu beobachten. 

Bei einer chronischen Erkrankung können dieBtörungen 
auf beiden Äugen verscbieden gtark entwickelt sein; sie bestehen 
im allgemeinen in einer Abnahme des Sehvermögens mit 
allmählicheni Verfall, in einer massigen konzentrischen Ve^ 
engerung des Gesichtsfeldes und in sehr weit voi^scbrittenen 
Fällen Jn dem Auftreten von Rot-Grün-, selbst totaler Farben- 
blindheit. 

Der Verlauf ist in diesen Fällen ein langsamer und 
kann sich auf mehrere Jahre erstrecken. Dabei ist ein Still- 
stand oder selbst eine Besserung nicht ausgeschlossen. 

Alä Begleiterscheinungen finden sich Läbmungsi 
von Augenmuskeln sowie Nystagmus. Plötzliche Erblinduageii 
sind meistens einer Ausdehnung und stärkeren Füllung de» 
HecesBUS über dem Chiasma zuzuschreiben. 

Von akuten Infektionen, bei welchen eine Keuritis 
auftreten' kann , sind zu nennen; Diphtherie, Masern, 
Scharlach, Variola, Typhus und Pneumonie. 

Von ch rou lachen Infektionen kommt in erster Linie 
in Betracht die Tuberkulose, welche, wie auch an allen 
anderen Teilen des Auges, so auch am Sehnerven als miliare 
Tuberkel, als tuberkulöse Entzündung und al» 
tuberkulöse Granulat! onsgeschwulst auftreten kann. 
Bei der tuberkulösen Neuritis finden sich die 
Tuberkel knötchen sowohl in den Meningen des Sehnerven 
als auch innerhalb desselben, vorzugsweise entsprechend 
den Piafortsätzen. Wohl in allen Fälle», in welchen bei kinil- 
liohem und jugendlichem Lehenaalter eine Neuritis optic» 
auftritt und eine andere Ursache eich nicht feststellen lä 
liürfte die Entzündung des Sehnerven auf einer tubi 
kulösen Infektion beruhen und zugleich die f r iihe< 
Aeusserung derselben darstellen. 

Eine syphilitische Neuritis kann ebenfalls eäna 

Meningen des Gehirns fortgepflanzte oder primSi* 
standene sein ; sie ist in der Regel mit einer 
Netzhautentzündung verknüpft. 
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Fuiikttooell kann die centrale iSehschäi'fe bedeuteud 
herabgeseUt sein biB zur Erbliadmig; häufig ist das Gesicbte- 
feld konzentrisch oder nach einer Bichlung besonders ein- 
gescliränkL 

In der Mehrzahl der Fälle stellt sich bei geeigneter Be- 
handlung eine Besserung eio und kann das Sehvermögen 
wieder normal werdcD, wenn auch das Gesichtsfeld etwas ein- 
geschränkt bleibt. Die Erkrankung ist häufig eine einseitige. 
Manchmal finden sieb zugleich Lähmungen von Äugen niuske In. 

Bei der Beriberi-Krankheit bleibt der Sehnerv gleich 
anderen peripheren Nerven nicht veraehoDt. 

Von Intoxikationen ist die wichtigste die chronische 
Alkohol-Vergiftung, wobei zugleich in der Regel eine 
Litoxikalinn mit Nikotin vorliegt. Dasa eine Intoxikation 
aus schliesslich mit Alkohol eine Seh nervenerk rank ung bedingen 
kann, ist wohl zweifellos; dass dies auch hei Intoxikation mit 
Xikotin allein der Fall sei, wird vielfach behauptet. 

Funktionelle Störungen treten meistens rasch auf; 
ausser einer massigen Herabsetzung der centralen Sehschärfe 
auf 'i* — ^/lo der normalen, ist in der grössten Mehrzahl der 
Fälle ein centrales relatives Skotom für Rot und Grün vor- 
handen. Dabei wird angegeben, dass die Skotom-Form bei 
Alkoholvergiftung eine pericentrische und bei Nikotinvergiftung 
<-ine paracentrische sei. Die Au.ssen grenzen des Gesichtsfeldes 
sind in der Regel normal, nur selten eingeschränkt In einer 
Reihe von Fällen wird eine Verbesserung des Sehvermögens 
bei herabgesetzter Beleuchtung, so in der Dämmerung, angegeben, 
es ist demnach eine Nyktalopie vorhanden. 

Im Verlaufe bleibt die Herabsetzung des Sehvermögens 
zunächst längere Zeit auf dem gleichen Stande, um allmählich 
zu steigen, vorausgesetzt, dass eine Enthaltung von Alkohol- 
uud Nikotiu-Genusa stattfindet Auch bildet sich das centrale 
Skotom zurück. Wirkt aber die veranlassende Ursache fort-, 
so sinkt die Sehschärfe langsam, es gesellen sieb absolute:* 
Skotom, Einschränkungen des Gesichtsfeldes u. a. w. hinzu. 
Manchmal erfolgt eine Erblindung in rascher Weise, indem 
ein anfanglich centrales absolutes Skotom sich ül>er das ganze 
Gesichtsfeld ausdeimt, oder eine solche tritt schon nach kurzer 
Zeit bei unmässigem AI koh eigen uase auf. 

Als Begleiterscheinungen werden goiiannl: refiek- 
V^" 
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torische Pupillen starre und ungleiche Pupillen iveite, Lähmungen 
von Augenmuskel nerven und Nystagmus. 

Bei chronischer Blei-Intoxikation findet sich an 
centrales Skotom oder eine Herabsetzung des Sehvermögens 
mit oder ohne Einschränkung des Gesichtsfeldes; auch wird 
eine plötzliche, sowie eine alimählich sich entwickelnde Er- 
blindung beobachtet. Als Begleiterscheinungen treten 
Störungen der Augenmuskeln und der Pupillen reaktion auf. 

Von Störungen dee Stoffwechsels ist der Diabetes 
mellitus hervorzuheben. Funktionell besieht in der Rege! 
ein centrales Skotom; übrigens kann das Sehvermögen zwi- 
schen leichten Graden der Herabsetzung bis zur fast vöiligett 
Aufhebung schwanken. Gewöhnlich sind gleichzeitig die Er- 
scheinungen einer Erkrankung der Netzhaut vorhanden. 

Es sei noch bemerkt, dassauchErkältungen und Stör- 
ungen in der weiblicbeo Sexualsphäre als Ursache einer 
Neuritis bezeichnet werden, und weiter fiir alle diejenigen Seuri- 
tiden, für welche man keine näheren Ursachen anzugeben weiss, der 
Ausdruck „retrobulbäre Neuritis" gerne gebraucht wird. 

Die akute und chronische retrobulbäre Neuritis dürfte 
aber gewöhnlich nichts anderes sein als eine tuberkulöse. 
Einer chronischen Form, und zwar derjenigen, die haupt* 
sächlich bei älteren männlichen Individuen beobachtet wird und 
funktionell die der Neuritis bei Alkohol-Intoxikation eigen- 
tümlichen Störungen aufzuweisen hat, dürften Erkrankungen 
der Gefässe zu Grande liegen. Nicht selten finden »ich 
hiebei Sklerose des ganzen Gefässsystemes, Pachyineiiingilis 
hämorrhagica, zahlreiche multiple Erweichungsherde des Ge- 
hirnes mit Atherom der Hirngefässe. 

Die Behandlung der Neuritis ist mit Rücksicht auf 
die allgemeinen Ursachen einzurichten. 

Bei der hereditären Neuritis pflegen funk tion ul le 
Störungen ziemlich plötzlich in der Form von Nebelselieo 
oder subjektiven Licht- und Farbenerschein ungeu aufzutreten. 
Meistens ist ein centrales Skotom, absolutes oder relatives, 
von mehr oder weniger un regelmässiger Form vorhanden. lu 
anderen Fällen ist eine beträchtliche Herabsetaung des Seh- 
vermögens und Farbenblindheit vorhanden. Die Gesichlefeld- 
grenzen sind anfänglich normal oder nur sehr wenig einge- 
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In der gröasten MehrKiihl der Fälle bleibt das centrale 
Sehen erloscheu und erhält damit die ErkrankuDg ihren Ab- 
echluss; viel seltener ist eine teilweise Rückbildung. In ein- 
zelnen Fällen mit ungünstigem Ausgange tritt zu dem cen- 
tralen Skotom eine konzentrische Fiuschränkung des Gesichts- 
feldes hinzu und unter zunehmender Verengerung desselben 
«rfojgt die Erblindung. 

Die Erkrankung kann bei mehreren Geschwistern auf- 
treten und fast ausschliesslich werden die männlichen 
Sprossen einer Familie befallen. Eine unmittelbare Ver- 
erbung liegt gewöhnlich nicht zu Grunde, In manchen Fami- 
lien zeigen sich auch Geschwister der Eltern oder Geschwister- 
kinder ergriffen. Das Alter, in welchem die Krankheit zur 
Entwickeluog kommt, schwankt zwischen dem 18. und 29. 
Ijebensjahre, dnch kann die unterste AlKrsgrenae bis zum 
b. Lebensjahre herabgehen. Die Erkrankung ist eine doppel- 
seitige. Häufig bestehen anderweitige Störungen von selten 
des Nervensystems, wie ständiger Schwindel, epileptoide An- 
falle. Eine nähere Ursache ist nocb nicht festgestellt, eine 
Behandlung mit Jodkali oder Quecksilber wird empfohlen. 



3. Graue Degeneration oder Sklerose. 

Bei der |-raußn üe§;enor»tioii oder der Sklerose des 
Sehnerven kann anfänglich die Sehnerveupapille ophthal- 
moskopisch eine mehr oder weniger gleichmässige geringe Röte 
mit leichter Trübung aufweisen. Gewohnlich aber erscheint 
von vornherein die Papille blass-grau und scharf begrenzt, zu- 
gleich bieten die Ge fasse eine normale Füllung dar. Die 
graue Färbung kann in frühen Stadien nur auf einen Teil 
oiier eine Hälfte der Papille, besonders die temporale, be- 
ischränkt sein. 

Im Verlaufe geht die graue Färbung in eine mehr 
weiss-graue über, auch zeigt sich gewöhnlich das Kaliber der 
Arrerien etwas vermindert. 

Dief unk tion eilen Störungen sind in gewissem Masse 
abhängig von den mit der Sklerose des Sehnerven verknüpften 
verschiedenen Formen der Cerebrospinalsklerose. Als 
eolche sind hauptsächlich zu nennen die disseminierte Ge- 
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hirii' and RückeDmarkaklerose, und die Skleroee der 
Hinterstränge, die Tabes dorsnalis. Von andren Er- 
kraDkungen dse Cerebroepin&lsTet^ms sind noch zu erwähnen : die 
progrePsiveParalyse.diechronischeBulbärparalyBe, 
die Athetoäe, die Seitenatrangsklcroae und die 
gpastische Spinalparalyäe. 

Bei der Sklerose dee Sehnerven im Zusammenhang mit 
der disseminierten Cerebrospin alsklerose ist vor- 
zugsweise ein centrales, absolutes oder relatives Skotom 
ausgesprochen und zwar hauptEäcfalich für Farben ; dasselbe 
kann mit einer peripheren Gesichtsfeldbescbränkung verk»üpft 
Bein, oder letztere i^t allein vorhanden und zeigt unregelmässige 
Grenzen, während die centrale Sehschärfe kaum o<ler nur 
wenig herabgesetzt ist. Endlich kann anian glich nur eine 
konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung vorhanden sein. 

Im Verlaufe stellt sich hie und da eine, wenn auch 
nur allmähliche Besserung der Sehatörungen ein; eine völlige 
Erblindung erfolgt gewöhnlich nur auf einem Auge und kann 
selbst eine vorübergehende sein. 

Die Erkrankung kann einseitig auftreten und auf ein 
Auge dauernd beschränkt bleiben. 

Als Begleiterscheinung tritt ungeföhr in der Hälfte 
der Fälle Nystagmus auf. Selten finden sich Lähmungen 
von Augenmuskeln und dann vorzugsweise ausgebreitete, wie 
die sog. Ophthalmoplegia externa, noch seltener aber Stö- 
rungen der Pupillarreaktion oder Veränderungen der 
Pupillenweite. 

Am häufigsten kommt die Sehnervenerkrankung bei Herd- 
sklerose im Aller von 30 — 40 Jahren vor. Ungefähr in der 
Hälft« der Fälle der gedachten Gehirn- und Rückenmarks- 
erkrankung dürfte der Sehnerv mitbeteiligt werden. 

Bei der Sklerose des Sehnerven im Zusammenhange 
mit der Tabes dorsualis wird der Beginn der funktio- 
nellen Störungen häufig durch starke Blendungser^bd- 
nungen oder durch nebeliges Sehen eingeleitet. Gewöhnlich 
findet sich eine massige Herabsetzung des Sehvermögens und 
eine konzentrische Einengung des Farbengesichlafeldes. Auch 
kann eine solche Einschränkung der Gesichtsfeidgrenzen übor- 
haupt in stärkerem oder geringerem Grade vorhanden und da- 
't eine grosse Anzahl von grösseren und kleineren, sektoren- 
K förmigen Ausfallen verbunden sein. Alsdann enlsteht ein« 
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! Zickzftcltform dea Gesichtsfeldes. Äuiiallig ist dns 
frühzeitige Auftreten von Störungen des FarbenaiDnes, inahe- 
sondere von Rot-Orünblindheit. Der Lichtsinn aclieint normal 
iider verhältnismässig nur wenig geatört zu aein. 

Im Verlaufe kann zunächst ein Stillstand in deu 
funktionellen Störungen auftreten, im allgemeinen nehmen aber 
dieselben fortschreitend zu. Insbesondere kMiu sich eine hoch- 
gradige Einschränkung des Gesichtsfeldea in senkrechter, wag- 
rechter oder in einer Zwischen rieh tu ng derartig entwickeln, 
daas eine entsprechende Schlitzfnrm des Geaichtateldes entsteht. 
Auch ist manchmal der Verlauf ein so rascher, daae innerhalb 
eines Zeitraumes von 4 — 5 Woeben Erblindung eintritt, 
die sonst in der Regel einen Zeitraum von 1—3 Jahren 
braucht. 

Als Begleiterscheinungen finden sich häufig Stö- 
rungen der Beweglichkeit und der Weite der Pupille, 
und zwar reflektorische und totale PupiUenstarre. er- 
atere in TO^/o— 80"/q der Fälle von Sehnervenerkrankung, sowie 
Verengerung und Ungleichheit der Pupillen. Lähmungen von 
Augenmuskeln smd fast in der Hälft« der Fälle von Seh - 
nervenerkrankung anzutreffen und bestehen gewöhnlich achou 
längere Zeit, ehe die letztere sich einstellt. Auch iat dies hin- 
sichtlich der" ebenfalls zu beobachtenden I>ähmung des Mus- 
culus Bphincter pupillae und des Akkommodationsniuskels der 
FalL Nystagmus ist sehr aelleri vorhanden. 

In einer Reihe von Fällen geht die Sehnervenerkrankung 
bei Tabes lange Zeit den spinalen Störungen voraua. In 
ungefähr der Hälfte der Erkrankungen sind gleichzeitig Seh- 
Störungen, reflektorische Pupillenstarre und fehlender Patellar- 
sehnenreflex anzuirefTen. Hie und da aind auch schon atak- 
tieche Erscheinungen in massigem Grade ausgesprochen, denen 
gewöhnlich von aeiten der Kranken keine Beachtung geschenkt 
wurde. In einer anderen Reihe von Fällen treten zu gleicher 
Zeit mit den spinalen Erscheinungen solche von seilen des 
Sehnerven auf, und endlich, was übrigens am seltensten ist, 
machen »ich die Sehstörungen erat geltend, nachdem das Bild 
der Tabes dorsualia schon längere Zeit entwickelt ist Das 
Vorkommen iler Sehnervenerkrankung bei ausgebildeter Tabes 
wird auf lS"/o — 13 "/o angenommen. 

Die Mehrzahl der Sehnervenerkrankungen bei Tabes fällt 
zwischen das 40. und 50. Ijebensjahr; weit überwiegend er- 
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krankt das männliche GeBchlecht, und zwar ui mindesteas 
75 "/o der Fälle. Die Erkrankung iat eine doppelseitige; 
manchmal führt dieselbe auf einem Auge rascher zur Er- 
blindung. 

Die Behandlung bietet wenig Erfreuliches in Bezug 
auf Mittel und Erfolg. Die früher sehr gepries enea ant 
kutanen Stryehnin Injektionen haben sieh als nutzlos erwiesen, 
D I kale b w allg meine Gebrauch des faradiacheii Stromes, 
abw h 1 d de konstanten, verspricht auch nicht vi^ 

do h d Ibe w ateua zu versuchen. Ausserdem werdeu 
b} i h ap u he M tboden, überhaupt diejenigen Mittel in 

Anwendung g o welche bei der Behandlung der Herd- 

kl nid T b 3 empfohlen werden. 
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4. Atrophieen. 

Die überwiegende Zahl von ophthalmoskopiacheo 
Veränderungen der Sehnervenpapille äuBsert sieb iD 
der Form einer Atrophie. Eine solche wird angenommeo, 
wenn an Stelle der normalen rötlichen Färbung eine blasse, 
graue bis weisse, getreten ist, wobei zugleich je nach der ver- 
anlassenden Ursache Glanz und Durchsichtigkeit der Papille, 
sowie Verhalten der Gefaase Verschiedenheiten darbieten. In 
der Regel ist die Begrenzung eine scharfe. In jedem einzel- 
nen Falle ist die nähere Ursache der Atrophie zu ergrün- 
den, wozu folgende Anhaltspunkte dienen aollen. 

Die Atrophie des Sehnerven ist zunächst in centrif 
taler Richtung fortgepflanzt bei verschiedenen Er- 
krankungen der Netzhaut, die mit einer Atrophie der Gehirn- 
schicht einhergehen, sie ist demnach eine sog. retinitische, 
wobei noch bemerkt werden soll, dass eine solche auch auftritt 
nach Atrophie und Enukleation des Auges. Femer 
ist die Atrophie des Sehnerven eine sekundäre, wie 
nach Stauungspapille und Neuritis optica; hier 
wirken auf die Entstehung der Atrophie einerseits die ver- 
änderle Ernährung, andererseits ein bestimmter Druck ein. 
Endlich findet sich eine wirkliche Druckntrophie, die sich 
in centrifugaler Richtung fortpflanzt und funktionell 
in der Regel schliesslich als völlige Unterbrechung der Leitung, 
d. h. als Erblindung erscheint. Je nach der Länge des Weges, 
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welchen eine centrifugal fortschreitende Atrophie des Sehnerven 
zurQckiul^eu hat, wird eine solche erst früher oder später 
Ophthal moakophisch sichtbar werden , nachdem schon funk- 
tionelle Störungen vorausgegangen sind. Beispielsweise würde, 
während die Erblindung schon besteht, ein Zeitraum von un- 
gefähr 3 Wochen erforderlich sein, um eine im Canalis opticus 
entstandene Atrophie des Sehnerven au der Sehnerve npapille 
ophthalmoskopisch zur Wahrnehmung gelangen zu lassen. 

Als nähere Ursachen einer Druckatrophie des 
Sehnerven in seinem orbitalen Verlauf läind zunächst E r ■ 
krankungen der Augenhöhle und der ihr benachbarten 
Gesichts höhlen mit gleichzeitigem Exophthalmos an- 
zuführen. Nicht selten ist der Canalis opticus beteiligt. 
Die knöchernen Wandungen desselben können durch eine 
Neubildung zerstört und kann der Sehnerv nach der Fissura 
orbitalia superior verdrängt werden. In anderen Fällen wurde 
eine primäre Veränderung des Canalis opticus gefunden und 
zwar eine hochgradige Verengerung desselben, bedingt durch 
einen verdickten, starren Knochenrand, wie bei Schüdel- 
difformi täten, am häufigsten beim sog. Turm seh ädel 
oder Spitzkopf oder bei hochgradiger Verdickung der 
basalen SchUdelknochen infolge von hereditärer Lues. 
In die Wandungen des Canalis opticus können ferner Fis- 
suren der knöchernen Gehirnbasis sich fortpflanzen. 

Von Erkrankungen der knöchernen Gehirnbasia 
ist die tuberkulöse Ostitis, besonders eine solche, welche 
am Keil- oder Siebbeine beginnt^ und ebenso Geschwülste 
dieser Teile anzuführen. 

An der Basis des Gehirnes kann ferner als Druckursacbe 
am intrakraniellen Teil des Sehnerven ein Aneu- 
rysma der Arteria ophthalmica oder der Carotis in- 
terna entsprechend der A bgangsstelie der ersteren wirksam 
werden. 

Die Atrophie des Sehnerven bei Hydrocephalus in- 
ternus des kindlichen unH jugendlichen Lebensalters ist wohl 
immer mit Veränderungen verknüpft, welche von einer chro- 
nischen Meningitis oder einer Steigerung des intra- 
kraniellen Druckes abhängig sind. 

Funktionell bestehe eine mehr oder weniger bedeutende 
Herabsetzung des Sehvermögens (Fingerzählen in 2—3 Metern). 
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manchmal ist dieselbe nicht eine gl eich massige auf beiden 
Äugen, Bondern es kann auf einem Auge Erblindung einge- 
treten, auf dem anderen das Sehvermögen auf Fingerzählen 
in wenigen Meiern herabgesetzt sein. Auch ist in einzelnen 
Fällen eine konzentrische Verengerung des Gesichtsfeldes nach- 
zuweisen; eine Störung der Farbe nempfin düng scheint häufig 
nicht vorhanden zu sein. 

Die Behandlung hat die veranlassende Ursache in 
erster Linie zu berücksichtigen, in der Regel ist sie aber er- 
folglos, da die einmal eingetretene Atrophie des Sehnerven 
nicht EU ändern ist, vielmehr fortzuschreiten pflegt 



5. Centrale und basale Erkrankungen der i 
Sehnerven. 

Erkrankungen, welche die centrale Leitungsb^ 
des Sehnerven betreSen, sind dadurch gekennzeichnet, 
mit bestimmten funktionellen Störungen des 
sichtssinnes Erscheinungen von Seiten des Gehirne» 
knüpft sind und eine ophthalmoskopische Veränd^l 
ung an der Sehnervenpapille febiL 

Eine Reihe von solchen funktionellen Störungen [ 
in das Gebiet der Psychiatrie und Neuropatholo 
so die Illusionen und Hallucinationen, dieLesi 
oder Dyslexie, welche in einem Unvermögen oder Unlin 
gefühle besteh), selbst für kurze Zeit zusammenhängend ZU 
lesen. Bei der sog. Dysanagnosie werden ganz andere 
Worte an der Stelle der vorhandenen gesehen und ausge- 
sprochen. Die letztgenannten Störungen können plötzlich bei 
progressiver Paralyse und bei anderen schweren Ge- 
hirnerkrankungen auftreten. 

Als Seelen blindhßit wird ein Zustand bezeichnet, in 
welchem die früher erhaltenen Gesichtsein drücke nicht ver- 
standen oder verwertet werden ; es erscheinen daher diejenigen 
Vorgänge im Bewusstsein gestört, welche das Wiedererkennen 
begleiten. Die optischen Erinnerungsbilder sind gänzlich oder 
teilweise erloschen. In einer Reihe von Fällen besteht eine 
sog. Wortblindheit; es können die Gegenstände mittelst dea 
Gesichtssinnes wahrgenommen, aber nicht oder unrichdg 
nannt werden {optische Aphasie). Die Seelenblipdlu 
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wird vorzugsweise nach apoplektiformen InauUen be- 
obachtet und Dicht selten ist diefielbe verkaüpft mit einer 
wirklichen Störung der Wahrnehmung in der Form einer 
gleichseitigen Hemianopsie. 

Der Sitz der ßeelenbliudheit wird von den AnhEngeni 
der Lokali Bationstheorie des Gehirnes in die Rinde des Hinter- 
haiiptlappeiis nahe seiner hinteren oberen Spitze verlegt. 

Erblindungen treten auf bei Blutungen und £rweichung8- 
herden in den Vierhügeln, im hinteren äusseren 
Drittel der Thalami optici, in der Rinde beider 
Hinterhauptlappen; sie wurden ferner beobachtet bei 
Atherom der basalen Geh im arten en mit Thrombenbildung 
in der Arteria cerebralis posterior und bei Embolie 
der Arteria basilaris. 

Das plötzliche Auftreten einer einseitigen Blindheit 
findet sich als eine vorübergehende Erscheinung bei Para- 
lytikern, manchmal nach apoplekti- oder epilepti formen An- 
fillen. Dabei ist die dem erblindeten Auge entsprechende 
Körperhälfte in der Regel der Sitz stärkerer oder schwächerer 
motorischer lÄhmungserscheinungen. 

Auch bei Hysterie kann einseitige Blindheit sich ein- 
stellen, die in Verbindung mit Hemianästhesie der gleichen 
Körperhälfte auf einen centralen Ursprung zurückgeführt 
werden dürfte, femer bei Blei-Intoxikation mit Hemi- 
plegie derselben Seit«. Auch wurde nach apoplektiformen 
Insulten eine vollständige Farbenblindheit fesU 
gestellt. 

Eine der charakteristischsten funktionellen Slöruogen bei 
Unterbrechung der centralen Opticusbahn ist die 
Uemianopsio (Hemiopie, Halbsehen, Visus dimidiatus). 

Bei der g-leichseitigen oder homonymen Hemianopsie 
fehlt die eine Hälfte des Gesichtsfeldes beider Augen, 
und zwar entweder die rechtsseitige oder linksseitige, so 
dass eine scharfe, vertikale Tren nungsliuie die blinde 
und sehende Hälfte scheidet. Dabei ist die Sehschärfe der 
sehenden Hälfte der Netzhaut eine normale, ebenso der 
Farbensinn. 

Die von der Hemianopsie Befallenen machen häufig die 
Angabe, dass sie nur die eine Hälfte der Gegenstände 
sehen. Von diesem typischen Bilde kommen manchmal A' 
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weichungeii zur Beobachtung. Zunächst kann imr ein Teil 
(ier entsprechenden Hälften beider Gesichtsfelder, wie ein Qua- 
drant oder selbst nur ein Sektor, ausfallen. In diagnostischer 
Beziehung ist aber die genaue symmetrische Uebereinstimmung 
in der Form der Defekte der beiden Geaiehtafelder zu beachfen. 
Ferner wird angegeben, dass eine Heroianopeie nur für Farben. 
eine sog. Hemiachromatopsie, bestehen könne. Während 
die Sehnerveopapille in der Regel ophthalmoskopisch normal 
erscheint, findet sich eine Stauungapapille in Fällen, in 
weichen eine intrakranielle Neubildung durch ihren 
Sitz das Auftreten der Hemianopsie veranlasst. 

Von gleichzeitigen Störungen am Äuge wurden 
eine der Hemiauopsie entgegengesetzte, demnach der Seite der 
gelähmten Netzhauthälften entsprechende Erweiterung der 
Pupille beobachtet, selten Augen muskellähmun gen und kon- 
jugierte Deviation der Augen enigegen gesetzt der Seite der 
Hemianopsie. Auch will man eine sog. hemlanopiaohe 
Pupillarreaktion festgeelellt haben, indem hei Beleuchtung 
der sehenden Netzbauthälfte die Pupillen reagierten, bei Be- 
leuchtung der nichtsehenden dagegen nicht 

Was den Verlauf anlangt, so findet selten eine völlige 
Wiederherstellung des Gesichts fei dausf alles statt. 

Die Hemianopsie ist zunächst häufig mit Hemiplegie 
oder Hemianästheaie derjenigen Körperhälfte verknüpft, 
welche den fehlenden Gesichtsfeld half len entsprichL Gewöhn- 
lich aber tritt die Hemianopsie unter dem Bilde eines apo- 
plekti formen Insultes in den mannigfachsten Ab- 
stufungen auf. 

Der Sitz der Erkrankung kann zunächst ein korti- 
kaler sein, nämlich in der Rinde des Hinterhauptlappens, 
{Zwickel und erste Windung) und zwar bei links- 
seitiger, gleichseitiger Hemianopsie im rechten, bei 
rechtsseitiger, gleichseitiger im linken Hinter- 
hauptlappeu. Als Arten der Erkrankung sind anzu- 
führen: Erweichungsherde, apoplektische Cysten, Gesehwülste, 
auch tuberkulöse, und Verletzungen. 

Ferner kann der Sehnerv in seinem centralen Verlaufe 

betroffen werden, so bei Erkrankungen des Pulvinar bezw. 

hinleren und inneren Teiles des Thala 

ea seheint, auch der vorderen Vierhüg 
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gesetzt der Seite des Gesichtsfeldausfalles besteht alsdaDn die 
Herderkrankun g. 

Ist daher Hemianopsie mit Hemiplegie verbunden, so 
spricht dies in erster Linie für eine Läsion der Centralganglien. 
Bei dem Vorhandensein einer HemiaDÜsthesie trifft ein Herd 
die tnoere Kapsel und eben Teil der ßadiärfasern des hinteren 
Thalamusendea oder zugleich Pulvinar und hinteren Teil der 
inneren Kap^l. 

Die gleichseitige Hemianopsie hat mau ferner noch auf 
Erkrankungen oder Zerstörungen der Traclus und 
des Chiasma zurückgeführt uud sie als basale Hemi- 
anopsie bezeichnet. Dabei würde, ausgehend von der An- 
nahme einer unvollständigen Kreuzung im Chiasma, eine 
rechtsseitige Hemianopsie auf einer Erkrankung des 
linken Tractus beruhen und umgekehrt. 

Zu erwähnen ist noch, daas die Hemianopsie mit anderen 
Gehirn-Erscheinungen bei Diabetes mellitus uud inaipidus 
auftreten kann, sowie als eine mehr flüchtige Störung im 
Febris recurrens- und Intermitteus-A nf all, uud bei 
Kohlen oxydgas Vergiftung. 

Eine ungleichseitige oder heterunyme Hemianopsie 
kann sich in doppelter Weise äussern, uändich als temporale 
und nasale, so dass entweder die Schläfen- oder die 
Nasenhälfte des Gesichtsfeldes beider Augen ausiallL 

Die bitemporale Hemianopsie kann mit insel- 
förmigen symmetrischen Defekten beginnen, selbst mit einem 
kleinen centralen Skotom, welches sich nach und nach ver- 
grössere Gewöhnlich ist die Trennungslinie zwischen der 
sehenden und der niehtsehenden Hälfte keine vollkommen 
verlikale und im Gegensatz zur gleichseitigen Hemianopsie hi 
auf dem einen oder anderen Auge sehr häufig von vornherein 
eine Herabsetzung des Sehvermögens vorhanden. Im Ver- 
laufe werden auch Teile der ursprünglich erhaltenen nasalen 
GcMchtsfeldhälfte bald auf dem einen, bald auf dem anderen 
Auge, unempfindlich und macht sich eine Herabsetzung des 
Sehvermögens in dem erhaltenen Gesichtsfelde in zunehmender 
Weise geltend, so dass eine Erblindung eintreten kann. 

Ophthalmoskopisch finden sich die Erscheinungen 
einer massigen Stauungspapille oder solche einer chroniscben 
Neuritis und Atroplite der .Sehnerveiipapille. 
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Als Begleiterscbein iingeD findeo Btcli Lähmuiigeu 
des dritten und vierten Gefairnnerven, insbesondere auch des 
Nervus olfactorius. In der Regel ist daher Änosmie vorhanden, 
ausserdem können psychische Störungen, heftige Kopfschmerzen 
und Erscheinungen von Diabetes insipidus vorhanden sein. 

Als Ursache wurden Endothetiome, tuberkulöse und 
syphilitische Granulationsgescbwülste der Basis des Gehirnes 
entsprechend dem vorderen Chiasmawinkel gefiinden, 
auch Frakturen des Keilbeines nach Einwirkung einer stumpfen 
Gewalt auf den Kopf. 

Noch weit weniger typisch — im Sinne einer scharfen, 
vertikalen Trennungslinie — ist die nasale Hemianopsie, 
die in der Regel in Erblindung ausgeht. Ophthal mos kopi ach 
finden sich wie hei der temporalen Hemianopsie Stauungs- 
papille bezw. Atrophie der Papille. 

Als Ursachen werden atheromatöse Veränderungen der 
Basalarterien, Geschwülste, auch Cysticercusblaaen , die gegen 
den hinteren Chiasmawinkel vordringen, beobacbteL 

6. Geschwülste. 

Von uLfektiSaen Oranalationsseschwülaten werden 
sowohl tuberkulöse als auch syphilitische beobachtet. 
Die Tuberkel im Sehnerven und in seinen Umhullungshäuten 
kommen sowohl zuerst au lüeser SteUe oder auch gleichzeitig 
mit Tuberkulose des Augapfels oder mit solcher des Ge- 
hirnes und seinerUmhülluugshäute vorund sind teils einge- 
bettet gleich aseptischen Fremdkörpern, teils bedingen sie eine 
Neuritis (siebe S. 193). 

In seltenen Fällen werden tuberkulöse Knötchen in der 
Sehnervenpapilie sichtbar oder letztere ist selbst in ein 
tuberkulöses Gran idationsge webe verwandelt. Innerhalb des 
Sehnervenstammes erreicht dasGranulationsgewebehieund 
da, wohl ausschliesslich im kindlichen Lebensalter, eine so bedeu- 
tende Grösse, dasa Erscheinungen wie bd einer innerhalb des 
Muskelkegels gelegenen Geschwulst der Augenhöhle hervor- 
treten, insbesondere Exophthalmos. Die Gegend der Papille 
und der angrenzenden Netzhaut erscheint alsdann von einer 
' islicben Masse mit unregel massiger, verwaschener Begrenzung 
eingenommen. DabeiiiestehtErblindung. Auch dasChiasma 
kann Sitz käsiger Tuberkelbildung werden. 
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Bei syphilitischen Granulationsgeschwülsten des Seh- 
nervenstanimes erscheint ophtlialmoskoplsch die Ein - 
trittastelle des Sehnerven geschwellt, die Venen sind breit uud 
geschlängelt, die Arterien verengt, bald macht eich eine trüb- 
weisse Färbung geltend, und in einzeluen Fällen wird an der 
Macula eine weisse Bternfigur wie bei der RetiniLie albumi- 
nurica beobachtet, sowie eine geringe Anzahl von Blutungen 
am Rande des Sehnerven. Die funktionellen Störungen 
sind indess bedeutend und es kann In kurzer Zeit eine 
Erblindung eintreten. 

Bei beiden leutgenannten Erkrankungen tritt häufig eine 
gleichzeitige Beteiligung des Gehirnes hervor. 

Die primären Sehnervengeschwlilste nehmen ihren 
Ausgangspunkt teils von der Dura-Scheide, teils von dem 
Sehnerven selbst einschlieaslicb seiner Pia-Scheide. 

Von der Dura-Scheide können sich sog. Endothel- 
sarkome oder Eudotheliome entwickeln. Sie zeigen die 
einer Augenhiihlengeschwulst eigentümlichen Erscheinungen, 
wie Exophthalmos und Beweglicbkeitäbeschränkuug des Augs; 
bei der Palpatioii fühlt man bintet dem Bulbus eine höckerige, 
weiche Geschwulst. Ophthalmoskopisch erscheint die 
Bebnerverpapille atrophisch, auch besteht eine Erblindung. 

Am häufigsten finden sich als primäre Geschwülste 
solche, welche von dem Sehnerven und seiner Pia- Sehe ide 
ausgehen, nämlich Fibro- und Myxosarkome. 

Die am meisten auffallende Erscheinung eines Sarkomes 
des Sehnerven ist der Exophthal mos, dessen Grad nach 
der Grösse der Geschwulst ein verschiedener ist; in der Mehr- 
zahl der Fälle findet sich eine Vortreibung nach vorn, oder 
zugleich etwas nach aussen oder aussen unten. Gewöhnlich 
nimmt der Exophtbalmos stetig zu, zeitweise rascher. Dabei 
ist die Beweglichkeit des Auges verhältnismässig gut erhalten, 

Bei Untersuchung mit dem Augenspiegel ergiebt sich 
anfangs eine geschwellte und getrübte Papille, später eine 
atrophische Verfärbung derselben mit dünnen Arterien und 
verbreiterten, geschlängelten Venen; auch wurden weiss-glän- 
zende Flecken in der Netzhaut angetroffen. In der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle tritt Erblindung auf uud 
zwar sehr frühzeitig. Eine Fortpflanzung der Geschwulst auf 
da? Auge wurde nicht beobachtet, ebenso wenig Lymphdrüsen- 
EcbwelluBgen und Recidiv<?. 
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Im allgemeinen achreitet das Wachstum der Geschwulst 
langsam vorwärts; als die längst« Dauer wurde eine solche 
von 18 Jahren beobachtet. 

Die weitaus grösBte Zahl der Sarkome dea Sehnerven 
überhaupt kommt auf das kindliche Lebensalter bis 
ungefähr zur Zeit der Pubertät, und zwar faat in *h aU« 
Fälle, wobei noch zu berücksichtigen ist, dass die ersten An- 
fänge oft übersehen werden. 

Das primäre Gliom dea Sehnerven, welches, wie 
es scheint, nicht selten eine Mischgeschwulst ist, kann an ver- 
schiedenen Stellen entstehen. So kann ein solches von der 
Papil le ausgehen, nach vorn wuchern und im Perichorioideal- 
raum sieh ausbreiten. Entwickelt sich ein Gliom primär 
im Sehnerven stamme, so treten die einer Augenhöhien- 
geschwulst überhaupt eigentümlichen Erscheinungen auf, wie 
Verschiebung des Auges nach vom , oben und innen ; der 
Sehnerv kann völlig in der Geschwulst untergegangen sein. 
Zugleich ist alsdann das Chiasma und der intrak ran i eile Teil 
des Sehnerven beteiligt und hängt die Geschwulst mit tler 
Hypophysis zusammen. Ophthalmoskopisch kann die Seh- 
nervenpapille atrophisch verfärbt erscheinen, funk ti onel! 
Erblindung bestehen. 

Das von der Netzhaut auf den Sehnerven fortge- 
pflanzte Gliom befällt entweder zunächst die Sehnerven- 
papille oder wandert entlang den Scheiden des Sehnerveit oder 
entlang dem Sehnerven selbst nach hinten. 

Als eine seltene Geschwnlstforni ist ein Neuro-Fibrora 
<ies Sehnerven zu erwähnen, welches zufallig bei der Autopsie 
eines Epileptikers aufgefunden wurde. 

Sitz einer sekundären Geschwulstllilllung wird der 
Sehnerv hei Aderhautsarkomen. Auch können Neu- 
bidungen der Augenhöhle auf die Dura-Scheide des 
Sehnerven oder auf den eigentlichen Sehnerven sich fort- 
pflanzen, An der Sehnerven Papille wurde eine Sekundär- 
gefcbwulst bei Cylindrom der Augenhöhle beobachtet. 

Der intrakranielle Teil des Sehnerven und das 
Chiasma wird manchmal durch Geschwülste, die an 
der Schädelbasis entstehen, durchwuchert und ser- 
slört, wie durch Gliome, gummöse und tuberkulöse Granula- 
tion sgesch Wülste. Vielfache kleine Melanome der Sehnerven 
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wurden in einem Falle von Melaoombildung an der Scliädel- 
hasis vorgefunden. 

Als eine metastatisclie Geschwulst gelangte ein Car- 
cinom der Umhüllungshäute des Sehnerven bei Car- 
cinom der Ovarien zur Beobachtung. 

Die Behandlung iat eine operative, sie kann in einer 
Escision des Sehnerven, soweit derselbe von der Geschwulst 
ergriffen ist, mit Erhaltung des Augapfels bestehen; in der 
Kegel ist aber eine mehr oder weniger völlige Ausräumung der 
j\.u gen höhle angezeigt. 

Zu erwähnen ist noch , dass in der Sehnervenpapille 
drusenartige Gebilde ophthalmoskopisch siebtbar sein 

7. Lage- und Form -Veränderungen der Seh- 
nervenpapille. 

Abgesehen von angeborenen Lage- und Formver- 
I änderungen der Sehnervenpa pille beziehen sich die er- 
I worbenen teils auf eine Einsenkung, die sog. randsiän- 
I dige Exkavation, bei Steigerung des intraokularen 
Druckes, teils auf eine Verzerrung und Schiefstellung 
beiKurzsichtigkeit (siehe S. 227). Diese Erscheinung, so- 
wie auch der hiebei an die Sehnervenpapille sich anschliessende 
Conus (siehe S. 237) wird auf eine Verziehung der Lamina 
cribrosa, bezw, des Skleralkanales zurückgeführt. 

N. Krankheiten der Augenmuskeln. 

Anatomie. Das Auge wird von sechs Muskeln bewegt, 
nämlich voti vier geradou uud zwei schiefen. Der Musculus reo- 
tuB ezternus, ioterDua, supariar und inferior entspringen 
vom Periost AD der Spitze der Augen höhlen pyranii de (Ring der 
AugenmuakelsehnenJ und erroicbeu mit ihrem sehnigen Ende 
ilas Auge vor dem Aequator. Sie sind um den Sehnerven und am 
Auge 80 angeordnet, dass der Musculus rectua extemus an der late- 
ralen, der Musculus rectua internus an der medialen, der Musculus 
roctus snperior an der oberen und der Musculus rectus inferior an 
der unteren Seite vorläuft. 

Der Musculus obliquua superior entspringt ausserhalb 
des Ursprungsringes der geraden Augenmuskeln, verlauft längs der 
medialen Wand der Augenhöhle nach vorn und erreitht die 
Trochlea. Hier biegt die Sehne nach rückwärts, verlauft nach der 
lateralen Seite, tritt unter dem Musculus rectus superior hindurch 
und erreicht das Auge hinter dem Aequator. 
l MicIiBl, KliniKher Leilfiidfln. \V 



^ D« 

m > fernung 

■^ft der Ar 



210 Wurzeln der Angeninuakelnerven. " 

DerMuHoulus obliquuB inferior entspringt mit kurzer 
Sobne von dem der Augenbiihle zugewendeten Rande der Crista 
lücrymalia des Tbranenbeinea lind gelangt an die laterale Seite Aes 
Auges hinter dessen Aequator. 

Abgesehen von dem Musculus obliquua inferior enUpringen so- 
mit fünf Augenmuskeln an der Spitze der Augenböblenpyramido, 
wozu als sechster der Musculus levator palpebrao superio- 
ris sieli hinzugeaellt, welcher bei neinem Verlaufe nach vorn den 
medialen Rand des Musculus rectus Buperior deckt. Diese sechs 
Augenmuskeln bilden den sog. Augenmuskelkegel, in dessen 
Achse zum Teil der Sehnerv verlänft. 

Die geraden Augenmuskeln bezw, ihre Sehnen durchbrechea J 
bei ihrem Verlaufe zum Bulbus die Tenon'sche Eapa ' '" 
geschlitzten Spalten. Durchschnittlich wurde ein Abstand di.. „^ 
aertionslinie vom Hornhautrande gefunden: für den Musculoil 
rectus saperior = 7,7 mm, Musculus reotus internus = 5,5 
Musculus rectus inferior = 6,5 mm und für den Musculus i.._ 
externua ^= 6,9 mm. Die Breite der Insertionslinien betrug l&jl 
bezw, 10,3. 9,8 und 9,2 ram. ^ 

Der Musculus rectus externus wird 
ducens, der Musculus obliquua superii 
trochlearis und die übrigen Augenmuske 
oealomo torius versorgt. 

Der Kern des Nervus abducens befindet sich am Bodtt] 
dos vierten Ventrikels und bildet unter dem Ependym eine V 
vorragung. Die Abduceuswurz ein treten an der loteralen 6 
der Pyramiden durch die Et rücke und durchsetzen das Cor 
trupezoides und die Schleifenschicb t an der medialen ! 
der kleinen Olive, Der Nervus abducens verlisat das Gehirn 
am hinteren Rande der Brücke in der Furche zwischen 
dieaer und den Pyramiden , verläuft nach vorn , durchbohrt die 
hintere Wand des Sinus cavernosus und tritt in denselben ein. 
In diesem gelangt er an der lateralen Seite der Carotis interna 
zur t'iasura orbitalis superior und durch diese hindurch iit 
die AugenhSble. 

Der Nervus oculomotorius entspringt aus zwei etwa 5 mm 
langen Kernen, welche im Bereiche des proximalen VierhQgels in der 
hier vorkommenden starken Aushöhlung des dorsalen LäDgabOndeU 
ihre Lage haben ; sie grenzen spiaalwStta an den Trochleariskern an. 
Die Wurzelfasern zerfallen in ungekrouzte und gekreuzte; 
erstere betreffen die medialen Vaaerbündel und kommen in den cere- 
bralen Teilen der Kerne allein vor. Die Wurzelfusem dringen ah 
zahlreiche Bündel von verarhi edener Stärke mit lateraler Konvexität 
und selbst S-förmig gebogen durch den roten Kern und latcrnl- 
und medianwärts von dem-=elben nach der Vontralselte, um im SuI-,_ 
cus nervi oculomatorii an der medialen Seite der II i i 

Der Nervus oculomotorius vertässt das Gehirn in einiget V 
fernung von dem vorderen Rande der Brücke, gebt iwjso' 
der Arteria oerebri posterior und cerebelli aapsi 
hindurch, xieht sodann nach vorn und lateral wärls und durchbohrt Bi 
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dem ?roceBGii9 cÜDoideus posterior die Wand des Sinus caverno- 
sus: unter ihr gelangt er sur Fisaura orbitalia superiur und 
durch dieselbe in die Augenhöhle. 

Der Ursprungakern dea Nervus trochlearis liegt in 
einet dorsalen Aueliöhlung oder Vertiefung dea Fasciculua longitndi- 
nalia dorsatis im Bereiche dea cerebralen Abaciinittea der distalen Vier- 
hügel. Die Wurzeifasern verlaufen nicht direkt zur Austritts- 
stelle am Velam medulläre medium, sondern beschreiben 
einen Joppjlten Bogen. In der Höhe dea Velum medollare wendet 
Eich jede Wurzel doraalwgrta iu dieeea hinein und kreuzt eich mit 
dem Nerven der anderen Seite. 

Der Nervus trochlearis tritt aus dem Gehirne an dei' dorsa- 
len Seite des Hirnstammea dicht hinter den VierhUgeln, wen- 
det sich lateralwärts und nach unten and um den lateralen Rand 
der Hirnstiele herum zur Basis des Qehirns und verlauft lateral- 
wBrts vom Nervua oculomoloriua nnd vom Proceaaus clinoideus 
posterior. Nach Durchbohrung der inneren Lage der Dura verläuft 
er an der Grenze der oberen und lateralen Wund der Sinus caver- 
nosus seitlich vom Nervus oculomotoriua zur Fissura orbitn- 
lis superior und gelangt durch dieselbe in die Augenhöhle. 

Ciellauplprsehciiiuiig^e» citierErkraukung derAugeu- 
m u s k e 1 n fimlen am häufigsten ihren Ausdruck in dem 
pathologischen Verhalten der Erregbarkeit der zuge- 
hörigen Nerven, welche sich, wie bei anderen motoriacheii 
Nerven, in einer Verminderung oder Erhöhung, d. b. Lähmung 
oder Krampf äussert. Weiter ireten Störungen des 
muskulären Gleichgewichtes auf in der Form des so;:, 
muskulären Schielens und der ungenügenden Leist- 
ung der Musculi recli interni, der sog. Insuffi- 
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1. Lähmungen. 

Bei Lähmungen der Augenmuskeln finden sich in dir 
Kegel: l. Ausfall der Bewegung noch der Richtung. 
in welcher die Thätigkeit des in seiner Leistung herabgesetzten 
Muskels beansprucht wird; 2. Schielatellung oder Strabis- 
mus und 3. Doppelsehen, Der Grad der Lähmung kann 
dHl>ei ein verschiedener sein; hierzu geaellt sich gewöhnlich 
eehr bald eine sog. antagonistische Kontiaktur des dem 
gelähmten Muskel entgegengesetzt wirkenden. HiDsichllicIi 
des Grades unterscheidet Juan daher zwischen einer voU- 
Htündigen und unvollständigen Lähmung und einer 
Liihmung mit antagonistischer Kontraktur. 



Gmodzüge 



r Lähmung der Augeoinuskeln. 



Die Grundzüge einer 
Augenmuslteln sind folgendi 

Rectus externus: 

Beachränite oder ieh- 
lende Sei tenwendung 
nach aussen, Einwärts- 
schielen und gleich- 
namige, nebeneinander 
stehend e Doppelbilder, 
deren Abstand mich der 
Seite dea kranken Auges 
zunimmt. 

Rectas supeiior: 

Beschränkte Bewegung 
nach oben und etwas nach 
ianen, Schielstellung nach 
unten und etwas nach 
aussen, bei Hebung des 
Blickes übereinander 
stehende, zugleich ge - 
kreuzte und schief steh ende 
Doppelbilder. 



Rectus internus : 




Beschränkte oder 


feh- 


lende Seitenweud 


ung 


nach innen, Auaw 


irtä- 


schielen und gekreu 


zte. 


nebeneinander stehe 


nde 


Doppelbilder, deren 


Ab. 


stand nach der Seite 


dea 


gesunden Augea zuni 


imu 


Rectus inferior: 




Beschränkte Beweg 


ung 


nach unten und etwas 


nach 


innen. Schielstell 


ung 


nach oben und etwas 


nach 


aussen, bei Senkung 


des 


Blickes untereinan 


der 


stehende, Bugleich 


ge- 


kreuzte und ach 


ief. 


stehende Doppelbild 





B. 



Obliquus inferi 

jschrankteBe> 



nach oben 



gung 



ringes Einwärts- und Ab- 
wärtaschielen, bei Heb- 
ung des Blickes überei- 
nander stehende, zugleich 
gleichnamige und schief- 
stehende Doppelbilder. 

Bei einer Lähmung des Rectus superior 
Höhenabatand beim Blick nach oben und aussen, bei 
einer solchen des Rectua inferior nach unten und aussen. 
Bei beiden Lähmungen nimmt der Schiefstand zu beim 
Blick nach der gesunden Sc ite, der Seitenabatand da- 
gegen nach beiden Seiten ab. Bei einer antagouiBtischeo 
Kontraktur verwandeln sich die gekreuzten Doppelbilder 
' ~ I der oberen bezw. unteren Grenze des Blickfeldes 



Obliquus superior: 
Beschränkte Bewegung 

nach unten und aussen. 
geringesEinwärts- und Auf- 
war tsschielen, bei Senk- 
ung dea Blickes utitei^ 
einander stehende, zugleich 
gleichnamige und schief- 
atehende Doppelbilder. 

ächst der 





LUimnog des Nervoa oDulomotorios. 
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in gleichnamige, weil der anta^nistisch kontrahierte Mua- 
«ultis rectus das Uebergewicht über den mit ihm wirkenden Mus- 
culus obliquus gewinnt. 

Bei einer Lähmung des Obliquus inferior wächst 
der Höhenabstand beim Blick nach oben und innen, 
bei einer solchen des Obliquua auporior beim Blick nach 
unten und innen. Bei beiden Lähmungen nimmt der Schieß- 
stand zu beim Bhck nach der kranken Seite, der Seiten- 
abatand dagegen nach beiden Reiten ab. Bei einer anta- 
gonistischen Kontraktur verwandeln sicli die gleich- 
namigen Doppelbilder an der ob eren bezw, unteren 
Grenze des Blickfeldes in gekreuzte, weil der anta- 
gonistisch kontrahierte Musculus obliquus das Uebergewicht 
über den mit ihm wirkenden Musculus rectus gewinnt. 

Der Schiefstand drückt sich derartig aus, daas bei einer 
Lähmung des Rectus euperior und Obliquus inferior 
das obere Ende eines Fix ations gegen Standes, beispielsweise die 
Spitxe einer Kerzenflamme, von dem Bilde des gesunden 
Auges ab-, und bei einer selchendes Rectus inferior nnd 
Obliquus superior demselben zugewendet erscheint. 

Bei den Augen muekellähmun gen findet sich ferner das Bl ic k- 
feld (siehe S. 54) entsprechend der Richtung, in welcher die 
Wirkung eines Muskels sich vollzieht, eingeschränkt oder fallt 
aus, Bo beispielsweise nach unten aussen bei einer Lähmung 
des Musculus obliquua superior. Um dem Doppelsehen und 
dem Schwindelgefühl möglichst zu entgehen, wird gewöhnlicli 
eine schiefe Kopfhaltung eingenommen. Bei einer 
Lähmung des Rectus esternua oder internus zeigt sich 
der Kopf um die Hühenachse nach der kranken 
Seite zu gedreht, bei einer solchen des Rectus superior 
und Obliquua inferior um die Querachse nach hinten, 
I>ei einer solchen des Rectus inferior und Obliquus 
superior nach vorn. Ist nur ein Rectus oder Obliquua 
beteiligt, so neigt sich der Kopf im ersteren Falle zugleich 
nach der kranken, im zweiten nach der gesunden Seih'. 

Während eine Lähmung des Nervus abduceus einer 
solchen des Musculus rectus esternua, eine Lähmung 
des Nervus trovhlearis derjenigen des Musculus obliquus 
euperior in ihren Erscheinungen entspricht, ist das Bild 
einer Lähmung des Nervus oculomotorius ein vielge- 
staltigeres, indem, abgesehen von einer solchen der dreiMu 
culi recti und des Musculus obliquus inferior, 



der ^1 

am 
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HuBCulns levator palpebrae superioris, der Mas- 
culue ephincter iridig uod der AkkommodatJons- 
muekel beteiligt üind. Infolge desseo hänf^t das obere 
Lid herab uod kann nicht gehoben werden, das Auge eteht 
nach auBsen uod unten, die Pupille erscheint mittel- 
weit und starr, die Akkommodation ist mangelhaft 
oder aufgehoben. 

In einzelnen Fällen gelangen mehrfache Lähmun- 
gen vou Augenmuskeln bald ein- bald doppelseitig zur Be- 
obachtung. Ein eigenarligea Krankheitsbild wird geschaffen 
durch die doppelseitige sog. progressive Ophthalmoplegia 
externa, soweit dieselbe eine gewisse Selbständigkeit erlangt 
und nicht aus der progressiven Bulbärparalyse her- 
vorgeht. Alsdann werden allmählich sämtliche das Auge 
bewegende Muskeln gelähmt, wobei eine in der Regel weniger 
stark ausgesprochene Lähmung des Musculus levator 
pnlpebrae superioris hinzutritt, der Muskel sphincter 
pupillae undder Akkommodationsmuskel dagegen unbe- 
teiligt sind. 8ind die beiden letztgenannten Muskeln ebenfulls 
gelähmt, so tritt zu einer O. externa eine Ophthalmo- 
plegia interna hinzu, welche übrigens auch für sich allein 
vorkommen kann. 

Der Verlauf ist je nach den Ursachen ein verschiedener, 
Ho kann die Lähmung nach kürzerer oder längerer Zeit ver- 
schwinden oder dauernd verbleiben oder selbst in stärkerem 
Grade hervortreten. Häufig bleibt, selbst nach eingeEretener 
Heilung, ein Schielen zurück, bedingt durch die anta- 
gonistiache Kontraktur. 

In ursächlicher Beziehung können zunächst dieAugen- 
muskelnerven in der Augenhöhle bei Verletzungen 
oder durch Geschwülste betroffen werden , wie die» 
Übrigens auch hinsichtlich der Muskeln selbst geschehen kann. 
Veränderungen der Nervenendigungen in den Muskeln oder 
periphere Neu ritiden sind anzunehmen bei Infektious- uudlo- 
toxikationslähmuugen, wie bei Diphtherie, Ty- 
plius, Trichinose, bei Vergiftungen mit Alkohol, 
Fisch- oder W ii r s t p tom ain e n und pflanzlichen 
.\Ikaloiden. Hinsichtlick der Lokalisierung vou 
lÄihmungen, ob periphere oder centrale, ist zunächst 
XU heachlen, dass für den peripheren Charakter eine 
auf einen einzelnen Augenmuskeinerven besehränkle; 
totale und einseitige lÄhmung, für den centra- 



Periphere und cantrole ÄugenmDBkellähmnngeD. 

I V II die Beteilisuug einzelner Fasern spi'icht. 
Lei'ler kann die elektrische Prüfung zur Eutsnhcidung uiubl 
benutzt werden. Häußg iat aber für eine periphere Läh- 
niuug eine (gleichzeitige Erkrankung des Sehnerven Bowie 
das Vorhandensein von Symptomen einer Erkrankung der 
GehirnbaeiB, insbesondere fortschreitendes Befallenwerden 
anderer Hirnnerven, zu verwerten. Von näheren Ursachen 
wurden an der Gehirn basia festgestellt, und zwar r 1. ander 
knöchernen Schädelbasis tuberkulöse Ostitis, Gumm ata, 
Fissuren und Frakturen; 2. von seilen der basalen Hirn- 
ge fasse Aneurysma arterioso-venosum der Carotis interna 
und des Sinus cavernosus, Aneurysma der Arteria cerebri 
posterior und 3. die verschiedenen Formen der akuten und 
chronischen Meningitis, wie eine tuberkulöse, luetische 
cerebrospinale und septische (eiterige Otitis, Caries des 
Felsenbeins u. s. w.), sowie von den Meningeu ausgehende 
Geschwülste, Für die Diagnose einer centralen Läh- 
mung kommen wesentlich Erscheinungen einer Vierhügel-, 
Brücken- undHirnschenkel-Erkrankung in Betracht. 
Als Veränderungen sind hier Blutungen, Erweichungen, 
sklerotische Herde und Geschwülste zu berücksichtigen. 8o 
würde bei einer einseitigen Abducenslähmung mit 
koutralateraler Extremitätenlähmung der Krankheits- 
herd in der entsprechenden Hälft« der Brücke zu suchen 
sein, bei einer doppelseitigen in der Mitte der Brücke. 
Bei einer doppelseitigen Trochleariaiähmung wäre 
die Gegend der Vierhügel oder das vordere Marksegel betroffen. 
Partielle Faserlähmungen im Gebiete des Nervus oculo- 
motorius werden speziell bei Vierhügelerkrankungen beobachtet. 
Bei einer doppelseitigen Oculomotoriuslähmung dürfte 
der Sitz der Erkrankung in die Kernregion zu verlegen- sein, 
vorausgesetzt dasa ein Herd vermutet werden darf. Bei 
einer Lähmung des Nervus oculomotorius mit gleich- 
zeitiger Hemiplegie fragt es sieb, ob letztere mit der 
Augen in uskellähmung alterniert oder nicJtt. Ist die Lähmung 
eine alteruierende, so kaun entweder die Läsion die Pyra- 
niidenbahn und den Nervus oculomotorius deri^elbeii Seit« im 
Miltelbim getroffen haben, und zwar die erstere vor ihrer 
und den letzteren nach seiner Kreuzung, oder es wirkt 
eine Erkrankung der Gehirnhasis auf die Gegend eines Hlm- 
Hchenkels, beispielsweise des rechten, ein. In Folge davon 
kommt e» zu einer Leitungsuniea-brechung der retttiWs^wv'ä.'i^vv 
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Pyramidenbahn vor ihrer Kreuzung (denuiach linksseitige Hemi' 
plegie) und des rechten Oculomotorius bei seinem Austritt am 
Himschenkel. Bei einer gleichseitigen Lähmung der JSxtremitäten 
und des N. oculomotorius iat oberhalb der Vierhügel ein Herd 
anzunehmen, welcher die Pyramidenbahn und die Oculomotorius- 
fasem in ihrem centralen Verlauf vor ihrer Kreuzung betrifft. 

Die progressive Ophthal moplegia ist meist nu- 
klearen Ursprunges und hat deshalb auch den Namen der 
Polioencephaliti» Huperior erhalten ; ate kann als akute Form 
beim Alkoholismus, bei disseminierter Sklerose und 
Tabes dorsualis vorkommen, abgesehen davon, dasa bei den 
beiden letztgenannten Erkrankungen die Augenmuskel nerven an 
irgend einer Stelle ihres Verlaufes von einer Bklerotischeii 
Degeneration befallen sein können. 

Als eine ausschliesslich funktionelle Störung wird die 
recidi vierende Oculomotoriuslähmung bei Hysterie angesehen. 

Hinsichtlich der Diagnose der Augen muBkellähmungen 
ist auf die auf S. 9 — 12 und S. 64 — 57 erörterten Unter- 
suchungsmethoden hinzuweisen. Zur Äufündung gerin^^adiger 
Lähmungen besonders der nach oben und unten wirkenden 
Muskeln empfiehlt es sich, den zu Unterauchenden eine der 
Richtung der zu prüfenden Muskeln entgegengesetzte Kopfhal- 
tung annehmen zu lassen. 

Die Behandlung hat zunächst dieUreachen zu beruckeicb- 
tigen; sie ist weiter eine symptomatische, insofern als zur Be- 
seitigung det lästigen Doppelbilder ein Auge durch das Tragen 
eines undurchsichtigen Olases vom gleichzeitigen Sehen mit dem 
andern Auge ausgeschlossen wird oder prismatische Brillen (siehe 
8. 6K) verwendet werden, was allerdingsnur bei geringgradigen Läh- 
mungen möglich ist. Lokal ist die Anwendung der Elektricität, 
sowie eine ungefähr 1—2 Minuten dauernde mechanische Hin- 
und Herbewegung des Auges noch der Richtung des gelähmten 
Muskels zu empfehlen. Dabei wird die Skieralb indehaut ent- 
sprechend der Stelle des Ansatzes des gelähmten Muskels mit 
einer Fisationapincette gefasst. Eine operative Behandlung 
kommt nur in Frage, wenn die Lähmung nahezu geheilt, eine 
antagonistische Kontraktur entwickelt ist und zugleich aine 
längere Beobachtung eine Besserung nicht mehr erwarten läast. 
Operative Eingriffe sind 1. Vorlageruog des gelähmten 
Muskels, 2. Rücklagerung des Antagonisten des gelähmten 
Muskels am kranken Auge, 3. Rücklagening des dem ge- 
lähmteu Muskel assocüerten am gesunden Auge. 
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2. Krämpfe. 
Die Kriiiripr« der Aiig<iiimuskel(i treten als tonische 
und klonische aaf. 

Der tonische Krampf oder Spasmus der Äugen- 

muakeln befällt bald einen Muskel entweder auf dem 
rechten oder linkeu Auge, bald djejeuigen Muskeln, 
welche aaaociierte Bewegungen znigleich auf beiden 
Augen ausfuhren. Die im letzteren Falle entstehende Stel- 
lung beider Augen wird als konjugierte Abweichung 
oder Deviation bezeichnet. 

Der Spasmus eines Augenmuskele tritt teils an- 
fallsweisc und vorübergehend auf, teils erscheint er 
von längerer Dauer und befällt in beiden Fällen fast 
ausschliesslich den Musculus rectua internus. Hier- 
durch wird sowohl ein Strabismus convergens als auch ein 
Doppelsehen hervorgerufen. 

Der Spasmus wird bei Hysterie, selten bei Chorea, 
hie und da während eines epileptiachen Anfalles be- 
obachtet. Häufig entsteht er bei und nach meningealen 
Reizungen, besonders wenn sie mit konvulsivischen An- 
fällen einhergehen, ferner in reflektorischer Weise bei 
Erkrankungen des Auges, welche von schmerzhaften 
oder unangenehmen Empfindungen begleitet sind, sowie auch 
bei der Dentition. 

Der einmal entstandene tonische Krampf scheint häufig 
ein bleibender zu werden; infolge der dadurch geschaffenen 
Kontraktur kommt es zu einer dauernden Schielstellung. 

Die Behandlung hat die Grundursache zu bekämpfen; 
gegebenen Falles ist später eine Bücktagerung des kranken 
Muskels erforderlich. 

Die konjugierte Deviation befällt fast ausschliesslich 
die seitlich wirkenden Augenmuskeln; demnach sind 
beide Augen entweder nach rechts oder nach linl^ ge- 
richtet, wobei aber auf Aufforderung beide Augen, wenn auch 
mühsam, nach der entgegengesetztenSeite gewendet werden können. 

Die Dauer des tonischen Krampfes ist eine sehr ver- 
schiedene, bald nur wenige Stunden, bald eine Reihe von Tagen. 

Eine konjugierte Deviation wurde beobachtet bei plötz- 
lichen 8 tei gerungen des intrakrauiellen Druckes, wie bei 
Geschwülsten des Kleinhirnes, der Kleinhirnschenkel, der Vier- 
bügel und des Thalamus opticus mit gleicliieit\%w ftvÄ-MMsif^ 
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id vorzugsweise a 
vuJsiooen, feraer h ' " 
denAnfällen, Bowie bei Gehirnblutungen mit Hemiplegieund 
Hemianästhcsie. Manchmal ist die koujugierteDeyiationdieeiDzige 
deutlich hervortretende Erscheinung eines apoplektiachen 
Insultes, was hauptsächlich bei dem Sitze einer Blutung 
in der Brücke der Fall zu sein scheint. 

Bei Herderkrankungen in der Brücke wurde eine 
gleichsinnige Drehung des Kopfes und der Äugen beob- 
achtet, beispielBweise bei einer solchen in der rechten Ponshälfte 
eine Drehung nach links, während bei Herderkrankungen in 
den oberhalb des Pons gelegenen Hirnteilen das umgekehrte 
Verhältnis obwaltet, demnach beispielsweise eine Linkswendung 
dea Auges bei einer Blutung ün linken Thalamus. 

Klonische Krämpfe der Augenmuskeln äussern 
sich in unwillkürlichen, pendelnden oder zitternden Bewegungen 
der Augen, welche den ruhigen Fixationsakt unmöglich macheji. 
Diese Bewegungen sind schon bei dem Blicke geradeaus, also 
bei parallelen Bhcklinien, vorhanden und werden gewöhnlich 
stärker, wenn associierte Bewegungen nach oben, unten, aussen 
oder innen ausgeführt oder Gegenstände in der Nähe betrachtet 
werden. Die OsciJlationeu sind fast ununterbrochen und voll- 
ziehen sich gewöhnlich im Sinne der seitlich wirkenden Muskeln 
(Nystagmus horizontali s), seltener im Sinne der nach 
üben und unten wirkenden (Nystagmus verticalis), hier 
mit mehr oder weniger starker Baddrehung (Nystagmus 
rotatorius) verbunden, oder sie sind gemischte. Nicht selten 
findet sich ein Ein- oder Auswärts schielen oder die Bewegung 
ist nach den verschiedenen Richtungen eine mangelhafte. 
Manchmal klagen die Kranken über Scheinbewegungen der 
Gegenstände. 

Der Nystagmus, fast regelmässig doppelseitig, selten ein- 
seitig, findet sich zunächst bei angeborener oder in einem 
frühet Lebensalter erworbener Herabsetzung des Seh- 
vermögens oder selbst bei Erblindung aus den verschieden- 
artigsten Ursachen, ferner bei Infektionen und Intoxi- 
kationen, so bei hereditärer Lues, Kokain- und Santoain- 
vergiftung. 

Als eine Gewerbekrankheit wird der Nystagmus bei 
Bergleuten beobachtet und zwar bei solchen , welche bei 
ungenügender Beleuchtung in au ssergewöhn lieber Blickstellung 
nach oben und seitlicli uiid gleichzeitiger sehr gezwungener 
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Körperhaltung zu arbeiten genötigt sind. Zur Beseitigung dieses 
Nystagmus genügt eine Eotlialtung vou der acbädlichei] Arbeit 
unter Berücksichtigung des Allgemeiu-Zustandes. 

Endlich ist der Nystagmus zu beobachten bei einer Reiht 
von Gehiru-Erkrankuugen, wie bei epilcptoiden Anfällen 
oder als Einleitung zu solchen, bei Difformitäten des Schädels 
mit oder ohne Atrophie einer Qehirnliemisphäre, bei cbroniechen 
Entzündungen der Meningen, Hydroeephalus internus, intra- 
kraniellen Neubildungen , Erweichungsherden des Gehirns, 
Porencephalie mit Idiotie und angeborener spastischer Glieder- 
starre. Von diagn Ostia eher Wichtigkeit ist das Vorkommen von 
Nystagmus (Intentionszittsm) bei disseminierter Gehirn- 
Sklerose bezw, Cerebrospinal-Sklerose und bei hereditärer 
Ataxie, Es sei noch erwähnt, daas auch bei einer Reihe von 
GeBunden nach raschen Dreiiungen des Körpers um die 
Vertikalachse gleiclizeitig mit einer konjugierten Devintiou 
ein Nystagmus unmittelbar nacbher auftritt. 

3. Störungen des musktilären Gleichgewichtes. 

a) sog. Typisches, muskuläres oder konkom liierendes 
Schielen, 

Beim sog. inuskuiäre» Scliioleii tritt fast ausschliesslich in 
den Vordergrund die Schielstellung, während Beweglich- 
keitsausf'all und Doppelsehen fehlen; letzteres ist nur 
bic und da anfänglieb vorbanden. Am häufigsten erscheint 
das Gleichgewicht zwischen Musculuarectusesternus und 
internus gestört; ist dies verändert zu Gunsten des Muscu- 
lus rectuaexternus, so findet sich ein Aua wärt sschielen, 
Strabismus divergens, ist dies aller der Fall in Bezug auf 
den Musculus rectus internus, ein Einwärtsscbiele», 
Strabismus couvergens. Selten ist ein Ein- und Auswärt»- 
Echieleu mit einer Höbenableukung verknüpft. 

Das muskuläre Schielen Keigt einen auffälligen Zu- 
sammenhang mit dem ametropischen Refraktiotis- 
zustand, insofern, als in der weit überwiegenden Zahl der 
Fälle die Refraktion bei Strabismus couvergens eine 
hypermetropiscbe, bei Strabismus divergens eine 
myopisclic ist. Der Strabismus convergens entwickelt sich 
fast ausschliesslich im kindlichen Lebensalter (ä — 6 Jahre). 

Die näheren Ursachen desSchielens bei der Ame- 
tropie werden in dem Verhältniss von Konvergenz uud 
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1 Schielen. 



Akkommodation gesucht. Das übersichtige Auge hat beim 
Fixieren eines nahen Gegenstandes die Neigung stärker zu kon- 
vergieren, da eine kräftige Konvergenz die so sehr in Anspruch 
genommeDe, zur KorreklioQ der Hypermetropie dienende Ak- 
kommodation erleichtert Das Einwärtsschielen wird daher einer 
erhöhten Innervation des Musculus rectus internus 
zugeschrieben. Beim kurzsichtigen Äuge ist dagegen die Ak- 
kommodation san strengung eine verhältnismässig unbedeutende 
gegenüber den AnfonJerungen au die Konvergenzstellung, be- 
dingt durch die Lage des Fernpunktes. Dte Musculi recti 
intern) seien deswegen nicht im Stande, auf die Dauer die ent- 
sprechende Konvergenz zu leisten, ein XJeberw legen der 
Musculi recti externi mache sich geltend und als Folge 
hiervon stelle sich das Auswärtsschielen ein. 

Ferner wird eine verschiedene Stärke der addu- 
zierenden und abduzierenden Muskelkräfte ange- 
nommen. Ist eine ungenügende Leistung oder In- 
sufficienz des Musculas rectus externus vorhanden. 
Bo wird der Musculus rectus internus überwiegen und 
Strabismus convergens entstehen. In gleicher Weise 
würde der Strabismus divergens ein Zeichen von In- 

Mias Verhältnisse könnten angeborene Anomalien der Muskeln la 
Grunde liegen, die sich auf Entwickelung, Lage und Insertion be- 
zögen. In diesem Sinne wäre auch das Vorkommen des Strabismus 
convergens bei mehreren Gliedern derselben Familie, 
sogarimmer auf demselben, rechten oder linken, Auge, zu 
deuten. 

In denjenigen Fällen , in welchen durch diese oder jene 
Erkrankung eines Auges, beispielsweise wegen eiuer Hornhaut- 
trübung, das Sehvermögen herabgesetzt ist, durfte der cen- 
tralen Innervation ein fast ausschlieaslicher Einfluss beider 
Entstehung des Strabisrous zugeschrieben werden. Das Centrum 
verliert das Interesse, die Macula beider Augen zur binokularen 
Fixation zu benutzen, die normale Stellung wird nicht mehr 
im Dienste des binokularen Einfachsehens festgehalten, son- 
dern es verfällt das schlecht sehende Auge in die ihm zukom- 
mende Ruhelage. Ist die letztere eine Konvergenz, so 
entsteht Einwärts-, ist sie eine Divergenz Äuswärts- 
schielen. 

Bei dem im Kindeealter entstehenden Strabismus zeigen Se h- 
chärfe und binokulares Sehen besondere Störungen 
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Die Selischärfe ist im allgemeinen aufdem scbielen- 
den Äuge herabgesetzl:. Dies gilt aber nur für das 
monolaterale Schielen, während beim alternierenden die 
Sehschärfe auf beiden Augen eine normale ist oder wenigstfiiis 
der Grad der Sehachärfe auf beiden Augen gar nicht oder 
nur wenig von einander abweicht. Die Sehschärfe kann so 
herabgeseWt eein, daaa nur Finger in wenigen ^latern bei 
excentrischer Fixation gezählt werden, Doppelbilder — bei 
Strabismus coDvergens gleicbnamige, b^i Strabismus divergena 
gekreuzte — fehlen faat regelmäasig, können aber nieht selten 
bei noch hinreichender Sehschärfe des schielenden Auges da- 
durch hervorgerufen werden, daas bei der Prüfung auf Doppel- 
bilder durch das Vorsetzen eines Prisraa's von IB^^SU" 
mit der Kante nach oben oder unten vor ein Auge, am 
besten vor daa nichtschielende, ein künstlicher Höhenab- 
stand der Bilder beider Augen hervorgerufen wird. Treten 
alsdann Doppelbilder auf, so können sie ein abweichendes Ver- 
balten zeigen. Die Doppelbilder sind näher gerückt als 
dies dem Grade der Schielstelluug entspricht oder stehen sogar 
direkt untereinander, Oder die Doppelbilder zeigen ein der Art 
des Strabismus entgegengesetztca Verhalten und wären somit 
bei Strabbmus convergena gekreuzt, bei Strabismus diver- 
gens gleichnamig. Beim Stereos kopischen Sehen (siehe 
S, 57) können die beiden Bilder gleichzeitig erscheinen, ohne 
vereinigt zu werden, oder sie werden jedes für sich abwechselnd 
gesehen oder eine Vereinigung findet statt, wenn auch gewöhn- 
lich nur in unsicherer Weise für kurze ZeiL 

Zur Diagnose des Schielens und des Grades des 
Schielena sind die auf Seite 12 — 14 angeführten Unterauch- 
ungamethoden in Anwendung zu ziehen. 

Die Behandlung geschieht entweder durch optische 
Hilfsmittel oder auf operativein Wege. 

Bei dem sich entwickelnden Strabismus convcrgens ist die 
Korrektion der Hypermetropie zu empfehlen und für längere 
Zeit EU erproben, in Verbindung mit abduzierenden Prismen 
(siebe Ö. 68) bis etwa 4" auf jedem Auge. Für die Behand- 
lung des Strabismus divergens bei Kurzsichtigen siud 
Konkavgläser, welche den Fernpunkt hinausrücken , un<l 
Y.wai in Verbindung mit adduzierenden Prismen (siehe 
S. 58) anzuwenden. 

Die Verordnung von regelmässigen, methodis' 
Übungen des schielenden Auges hat für die Keilung 
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■222 Inaufficienz der Musculi recti interi. 

Strabismus keinen Wert, sondern sie bezweckt nur, daas das 
Sebeu mit der Mncula geübt oder erhalten bleibt. 

Zur Heilung des Schiele us werden auch Uebungen mit 
dem Stereoskope versucht, deren Zweck darin best«hl. 
durch die Macht des binokularen Sehens die Schleis t«Ilung zu 
beseitigen; sie versprechen geringen Erfolg. 

In der gross ten Mehrzahl der Fälle erscheint eine 
operative Beseitigung des Schielens notwendig. Als die 
hauptsächlichste Operations metbode zu diesem Zwecke erscheint 
die Rücklagerung desjenigen Muskels, welcher die Störung 
verschuldet. Ist ein Schielgrad von 3,5 — 5 mm gegebeu, so 
genügt eine einfache Rücklagerung, ist der Grad ein stärkerer, 
so ist die Operation auf beiden Augen vorzunehmen. Sind 
die Muskeln überhaupt schwach, so ist die Vorlagerung 
des insufficienten Muskels der Röcklagerung des kontrahierten 
vorzuziehen. In Füllen hochgradigen Schielens ist Rück- und 
Vorlagerung miteinander zu verbinden. 
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b) Insufficienz der Musculi recti interni; sog. lalenl 
Divergsnzschielen. 

Eine InsufHeienz der Musculi recti intentl 

sich darin, dass bei längerer Beschäftigung in der Nähe i 

Ermüdung eintritt, da die Konvergenzst«lIung nur kurze Zeil 
in entsprechender Weise festgehalten werden kann (musku- 
läre Asthenopie). Buchstaben, Zeilen u. s. w. verschwinden 
vorübergehend, ein Gefühl von Spannung oder Schnierzem- 
pfindung in den Augen tritt auf; letztere pflegt nicht gellen in 
das Gebiet des I. Astes des Nervus Irigeminus auszustrahlen. 

Am häufigsten tritt das latente Diyergenzschielen beim 
myopischen Refraktionszustande auf, seltener beim 
emmetropi sehen und hyperraetropi sehen, und ist der Verlauf 
häufig ein solcher, dass sich ein manifester Strabismus diver- 
gens daraus entwickelt. Dabei sind gewöhnlich nllgempine 
Ursachen zu berücksichtigen, so vorangegangene erschöpfende 
KrankheiEcn, anämische und neurnsthenische Zustände, Exc«eee 
in Venere. 

Zur Feststellung einer Insufficienz lässt man in einer 
Entfernung von 25^40 cm einen Gegenstand scharf fixieren, 
während abwechselnd hnhl das eine, bald das andere Auge 
mit der flachen Hand verdeckt ivird. Ist die Funkiiuii dt^r 



Behandliug dar InsuffiflieoE der MuBOoIi recti internL 

Musculi recti iotenii eine ungenügende, ao zeigt <ias verdeckte 
Auge eine ab weieliende Stellung nacli aussen, sobald 
die deckende Hand weggezogen wird. 

Feruer wird zur BesLimmung der Insufficienz und des 
Grades der Insufficienz der sog. Gleiebge wiclitaversucli 
benutzt. Man lässt gleichfalls in der eben angegebenen 
Entfernung eine feine Vertikallinie fixieren, in deren Mitle 
eich m grösserer, runder, schwarzer Punkt befindet. Wird 
vor ein Auge ein Frisnia von 12"— 16" mit der Basis 
nach oben oder nach unlen gebracht, bo erscheinen 
zwei übereinander stehende Punkte, Bei normaler Funktion 
der Musculi recli intern i stehen diese Höhendoppelbilder 
genau übereinander; handelt es sich aber um eine Insufficienz 
lier Musculi recti inCerni , so tritt zugleich ein Seiten- 
abstand auf und zwar ein gekreuzter. Der Grad der 
Insufficienz wird dadurch bestimmt, dasn dem höhen ablenkenden 
Prisma Prismen mit der Basis nach innen zugefugt werden, 
' und zwar ao lange, von schwächeren zu stärkeren fortschreitend, 
bis die Punkte genau untereinander stehen. Der Grad des 
hierzu notwendigenPrisma'a bezeichnet den Grad derlnsuf- 

ng desjenigen 
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Eine weitere Methode ist die Bea 
Priania's, welches, mit der Basia nacb i 
setzt, beim Verdecken des anderen Auges keim 
des letzteren nach aussen mehr erkennen lässt. 

In Bezug auf die Behandlung ist zunächst g 
die Arbeit in der Nühe eine Zeit lang möglichst zu verringern 
oder sie ganz aufzugeben; auch ist der Allgeraeinzustand sorg- 
Inltig in Betracht zu ziehen. 

Bei einem Kurzsichtigen ist der individuelle Nahepunkt 
durch die Verordnung eines Konkavglases hin auszurücken, 
alsdann werden die Anforderungen an die Konvergenz sich 
entsprechend mindern. Mit dem Konkavglas ist das Tragen 
des die Insufficienz korrigierenden Prisma's (bis zu 4° auf 
beiden Augen) zu verbinden (konkav-prismatisches Glas). 
Ist ein hyperme tropischer Refraktion? zustand mit Insufficienz 
verbunden, so sind in gleicher Weise konvex-prismatische 
Gläser für die Nähe zu benutzen. Eine Beseitigung der In- 
sufficienz bei njittleren und höheren Graden ist durch eine 
Rüoklagerung des Musculus rectus externus erniiig- 
licht, wobei als Minimal wert für ilic Ausführung einer Operation 
eine Insufficienz von 8** zu betrachten ist. 
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0. ÄbweiGhungen der Refraktion. 

1. Hypermetropie, Hyperopie oder Uebersich- 
tigkeit. 

Bei der Hyperiiietrupic besteht die Abweichung der 
Refraktion darin, dass das Biltl eines Gegenstandes nicht, wie 
beim enime tropischen Auge, auf der Netzhaut, sondern hin- 
ter derselben entworfen wird (siehe S. 38). 

Die Ursachen sind einerseits Verminderung der Brech- 
kraft des optischen Systems — Krüramungshypermetro- 
p i e — ■ andererseits geringere Länge der Augenachse — 
Achsenhypermetropie — oder beide Zustände zugleich. 

Die KrümmuDgahypermetropie, die auch als erwor- 
ben eHypermetropie bezeichnet wird, kann durch eine geringere 
Wölbung der Hornh aut, sowie durch eine Abflachung 
der Linae (senile Erscheinung oder in manchen Fällen als 
Folge des gesteigerten intraokularen Druckes) hervorgerufen 
werden. Eine solche entsteht ferner hei einem vorher emme- 
tropischen Auge, wenn der Akkora modationsmu ekel ge- 
lähmt ist, beispielBweiee in vorübergehender Weise durch 
Einträufelung von Atropin in den Bin deb autsack. Wird 
die Linse aus dem optischen System des Auges ausge- 
schaltet, wie hei LusatioD derselben in den Glaskörper oder 
bei ihrer Entfernung aus dein Auge durch eine Btarextraktiou, 
so entsteht der Zustand der Aphakie, welcher sich in einem 
vorher emmetropi sehen Auge durch einen hohen Grad von 
Hypermetropie (10 — 12 D.) äussert. War das Auge aber vorher 
infolge einer grösseren Lange der Augenachse myopisch, so ver- 
ringert sich der für das emmctrupische Auge angegebene Grad 
der Hypermetropie oder es kann ein vorher kurzsichtiges Auge 
emmetropisch oder selbst noch in geringem Grade myopisch sein. 

Die Achsenhypermetropie, die auch angeborene 
Hypermetropie genannt wird, beruht auf einem besonderen 
anatomischen Bau des Auges. Der äquatoriale Durch- 
messer überwiegt den ^agittalen (23,4 : 22) und zeigt das Auge, 
wenn man die vorspringende Hornhaut sich wegdenkt, eine 
(luerelliptiache Gestalt. 

üeber die nähere Veranlassung der Achsen Verkürzung 
des hypermetropischen Auges ist noch nichts Genaueres ermittelL 
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Man niraint au, dass dtia Auge in seinem Wachstum zurück- 
geblieben ist; auftalleod erscheint die Häufigkeit des Vorkom- 
mens der Aehaeu hypermetropie sowohl bei hydro- als mikro- 
cephaliacher Kopfform. 

Als Komplikationen fioden sich, besonders bei höheren 
Graden von Achsen hypermetropie, Herabeetzung der cen- 
tralen Sehschärfe ohne ophthalmoskopisch sichtbare, ma- 
terielle Veränderungen, Strabismus eonvergens und hie 
und da der sonst so häufig bei Mj'opie vorkommende Conus. 
Die funktionellen Störungen sind verschieden, 
je nachdem die Möglichkeit vorhanden ist, mit Hilfe der 
Akkommodation die zurKorrektion der Hypermetropie 
erforderliehe Erhöhung der Ereohkraft des optischen 
.Systems zu erzielen. Ist die Akkommodation hiureichend 
wirksam, so sieht ein übersichtiges Auge deutlich und 
scharf in die Ferne und treten nur Beschwerden 
auf beim Sehen in der Nähe, und zwar deswegen, weil 
der Hypermetrope , welcher schon einen grossen Teil seiner 
Akkommodationsbreite für das deutliche Sehen in die Ferne 
verwenden muss, für das Sehen in der Nähe gegenüber dem 
Emmetropen oder Myopen nur über einen verhältnismässig 
geringen Teil seiner Akkommodation sbreite verfügt Der 
Hypermetrope arbeitet daher in der Nähe mit einem mehr oder 
weniger starken Akkommodation sdefizit. Die Be- 
schwerden bei einer Beschäftigung in der Nähe treten häufig 
echon nach kurzer Dauer auf, es macht sich rasche Ermüdung, 
Schmerz in den Augen, Stirnkopfschmerz geltend. Diese 
Erscheinungen werden als akkommodative Asthenopie 
bezeichnet. Der Nahepunkt kann somit auf eine längere Dauer 
nicht festgehalten werden. Reicht die Akkommodation 
nicht aus oder mangelt sie überhaupt, so wird schon in 
die Ferne undeutlich gesehen. Letztere Störung tritt be- 
sonders auch hervor mit zunehmendem Alter infolge der sich, 
dabei geltend machenden Abnahme der Akkommodation. 

Die Diagnose stützt sich auf das Ergebnis der Prüfung 
der Refraktion mittels der Bestimmung der Sehschärfe 
(siehe S. 38) und auf die objektive Feststellung derselben 
durch die Untersuchung mit dem Augenspiegel (siehe 
S. 23, 26 und 28). 

Die Beh andlung besteht, abgesehen von solchen Mass- 
nahmen, welche eine vorhandene Krümmungshypernietropie 

Uiobel, KliDlKhuT LeiUndta. Vi 



226 Krümmungs- und Achsenmyopie. 

zu beseitigen im stände sind, in der Verordnung von Kon vex- 
gläseru. Bei jüngeren Individuen genügtes, dasjenige Glas tra- 
gen zu lassen, welches den mittelst der Prüfung derSebechärfe. be- 
stimmien Grad der Hypermetropie bezeichnet, bei schwäclilichen 
und älteren Individuen empfiehlt es sieb, etwas stärkere Gläser zu 
verordnen. Gewöhnlich handelt es sieh nur um das Tragen von 
Konvesgläsern bei der Beschäftigung in der Nähe, um die 
asthenopischen Beschwerden zu heben; der Gebrauch solcher 
auch für das Sehen in die Ferne ist Belbstveräländltch für alle 
Fälle, in denen hiedurch eine Verbesserung des Sehvermögens 
gewonnen wird. Zu beachten ist, dass bei starker Herabsetz- 
ung der Sehschärfe eine gewisse Verbesserung derselben durch 
Konvexgläaer erzielt wird, während ein hypermetropiseher Re-_ 
fraktionszustand fehlt; dies ist auf Rechnung einer VergrÖte' 
serung des Netzhautbildea zu setzen. 

2. Kurzsichtig keit oder Myopie. 

Bei Myopie besteht die Abweichung der Refraktiö 

darin, daaa das Bild eines Gegenetandea vor die Netxhsi 

föllt (siehe S. 38). 

Die Ursachen sind einerseits Erhöhung der Brecbkn 
des optischen Systems — Krümmungsmyopie — andere 
aeits grössere Länge der Augeuachse — Achsenmyopie - 
oder beide Zustände zugleich. 

Die Kritinmungstnyopie wird erworben durch eine 
stärkere Krümmung der Hornhaut, wie beispielsweise 
beim Keratoconus, hier gewöhnlich verknüpft mit den Zeichen 
eines regelmässigen oder un regelmässigen Astigmatismus. Ferner 
entsteht eine Krümmungsmyopie durch eine stärkere Krüm- 
mung der Linae, ao in einem vorher emmetropiachen Auge 
durch einen tonischen Krampf des Musculus 
wie er eich gerne entwickelt bei andauernder Beschäftigung ^ 
der Nähe, besonders im kindlichen und jugendlichen Lelx 
alter, oder in vorübergehender Weise hei Eintrfiufelung " 
Physostigmin in den Bindehautsack. 

Eine Myopie ist ferner festzustellen bei Verschiebung 
der Linse jiach vorn, besondere auch bei Luxatio 
selben in die vordere Augenkammer, sowie b< 
ginnender Trübung der Linse, was wohl haupt^äöhlfj 
auf eine durch die Volumazunahme bedingte stärkere 

~ inae zurückzuführen ist. 
dit der Krümmungsmyopie sind, wie aus dem 1 




Conus bei Hyopi 

den erhellt, in der Regel noch anderweitige Veränderungen 
des Auges vorhanden. 

Die Achsernnyopie ist zunächst angehören, d. h. eine 
Begleiterscheinung oder ein Folgezustand anderer angeborener 
Anomalien, wie des Kolohonis des Sehnerven , der Netz- und 
Aderhaut. Sie entsteht ferner in den ersten Lebensjahren 
und wird hier hauptsächlich bei der häuerlichen Bevölkerung, 
vorzugsweise beim weiblichen Gescblechte, beobachtet. Hiebet 
erscheint die Kurzaichtigbeit als die Folge einer vorzugsweise 
am hinteren Pol sich abspielenden Chorio-Re tin itis. 

In der grossten Melirzahl der Fälle entwicltelt sich die 
Kurzsichtigkcit während der Zeit des Schulbesuches und 
wird daher auch kurzweg Schulmyopie genannt. Dabei. 
haben statistische Zusammenstellungen ergaben, dass 1. eine 
Entstehung und Zunahme der Kurzsichtigkeit während 
der Zeit des Schulbesuches stattfindet, und 3. besonders 
in den höheren Schulen die Zahl der Myopien und der 
Grnd der Myopie von Klasse zu Klasse zunimmt. Haupt- 
sächlich scheint eine rascliere Zunahme zwischeu dem 13. und 
] 8. Lebensjalire einzutreten. 

Die Untersuchung mit dem Augenspiegel ergieht 
fast regelmässig eine an die Sehnerven papille sich unmittel- 
bar anschliessende Veränderung, welche als Conus oder 
Sichel(siehe8. 209), StaphyUnua posticum oderSkiero- 
churioiditis posterior (siehe S. 123) bezeichnet wird. In 
ungefähr der Hälfte der Fälle findet sich der Conus an der 
Schläfen Seite und ist nach oben aussen gewöhnlich etwas 
breiter als nach unten aussen. Doch kommt der Conus aucli 
rings um die SehnerveupapÜle oder nach oben oder unten 
oder nach einer Zwischenrichtung zur Beobachtung. Der 
Conus zeigt einen wsisslichen Ton , leicht gedämpft durch 
einen schwachen gelblichen und häufig unterbrochen durch 
kleine oder grössere, unregelmässig geformte, Pigmentinseln 
und einzelne Gefäsae. Die Grenze der Sichel ist gewöhn- 
lich durch eine verschieden breite Pigmentlinie bezeichnet 
An der veränderten Stelle ist zugleich eine mehr oder 
weniger bedeutende Einsenkung oder Ausbuchtung nach 
hinten vorhanden. Hie und da schliesst sich eine zweite halh- 
moudfürmige Figur an, die sichtlich mehr nach hinten gelagert 
ist, so daäs eine terrassenförmige Anordnung sich findet. 
Häufig erscheint die Seh nerven papille in ihrer Form verändert, 
schief gestellt und gleichsam in die Ausbuchtung mit hia^>.t^- 
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gezogen. Uebevhaupt schwanken Ausdehnung und Tiefe des 
Conus sowie Abweichung der Form der Sehnervenpapille in 
sebr weiten Grenzen. So kann die Breite des Conus so be- 
deutend sein, dasa derselbe auf der temporalen Seite bis in 
die Macula und über dieselbe reicht. 

Eine häufge ophthalmoekopiache Erscheinung isl; das Vor- 
handensein eines hellen Reflexstreifens, welcher den 
medialen Rand der Sehnerveiipapille als Bogenlinie umgiebt. 
Die funktionelle Störung beim kurzsichtigen 
Auge ist im wesentlichen durch ein Undeutlichsehen in 
die Ferne gekennzeichnet; gewöhnlich rühmt sich der Kuri- 
fiichtige, in der Nähe sehr scharf zu sehen. Bei der 
Krümm uugsmyopie sind ausserdem Störungen vorhanden, welche 
von den vorliegenden Ursachen abhängig sind. 

Was den Verlauf anlangt, so treten Komplikationen 
bei der Krümm ungsmyopie durch die dieselbe veranlassende 
Erkrankung auf. Uas mit Achsenmyopie, insbesondere mit 
Schulmyopie behaftete Auge wird häufig kurzsichtiger, manch- 
mal in rascher Weise. Im Allgemeinen darf wohl der Satz 
aufgestellt werden, dass gewöhnlich bis zur Vollendung des 
Körper Wachstums und kurze Zeit noch nachher eine Zunabuie 
des Grades der Kurzsichtigkeit auftritt. 

Mit dem Fortschreiten der Kurzsichtigkeit beziehungsweise 
mit der Entwickelung höherer Grade von Kurzsichtigkeit kann 
eine Reihe von fnnktiouelleu Störungen hervorlret^'n. 
Zu diesen gehören Herabsetzungen der Sehschärf e, sub- 
jektive Beschwerden, veranlasst durch Blendung und 
en top tische Erscheinungen, sog. Mouches volantea, Mücfcen- 
sehen oder Myodeaopaie, Auch klagen Kurzsichtige über 
stärkere Ermüdung bei länger dauernder Arbeit in der Nühe; 
in einer Reihe von Fällen besteht alsdann eine Insuf f icienz 
der Musculi recti iuternL Ferner kann ein Strabianiue 
divergens, in seltenen Fällen ein Strabismus couvergens 
vorhanden sein. 

Ophtha] moskopisch zeigt sich häufig mit der Zunahme 
des Grades der Kurzsichtigkeit eine solche dei ra.umlicb«i^ - 
Ausdehnung des sog, hinleren Staphyloms. Man hat i ' ^ 
zwiicheu einem stationären und einem progresai'' 
hinleren Staphylom unterschieden. _ 

Für die stationär gewordene Form spricht die scharfe 
Abgrenzung, im wesentlichen bedingt durch einen Pigmeiit- 
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säum und den unmittelbaren Uebergang in das anstoBsende, 
normal eracheioende Gewebe. Bei der progressiven Form ist 
dagegen die Abgrenzung zwischen normfder und veränderler 
Partie eine unvoUkommeue , uud auffallend ist im Beginne 
und während des Fortachreitens der Veränderung eine mehr 
oder weniger bedeutende Hyperämie der Sehnervenpapüle. 

Das während der Schulzeit kurzsichtig gewordene Auge 
ifit im mittleren und höheren LebeuBalter der Gefahr 
ausgesetzt, von Veränderungen befallen zu werden, die 
mit schweren funktionellen Störungen einhergehen. 
Dabei ist im allgemeinen der Grad der Kurzsichtigkeit, die 
Ausdehnung des Conus, sowie der Umstand von Bedeutung, 
ob eine andauernde Beschäftigung iu der Nähe stattfindet, 
wie dies bei gewissen Berufsarten der Fall ist. Als solche 
Veränderungen sind zu nennen: Erkrankung der Macula 
in der Form der Chorio-Retiiiitis postica mit Metamor- 
phopsie oder centralem Skotom, Chorio-Retinitis disse- 
minata, XetzhautablÖsung, Trübungen des Glas- 
körpers und der Linse, sowie in seltenen Fällen Atrophie 
der Sehnervenpapüle. 

Die Diagnose stützt sich auf das Ergebnis der Prüfung 
der Myopie mittels der Bestimmung der Sehschärfe (siehe S. 39) 
und die objektive Feststellung derselben mittels des Augen- 
spiegels (siehe S. 22, 26 u. 28). Auch zeigt die änsserliche 
Betrachtung bei hohen Graden von Achsenmyopie eine 
flachere Krümmung der Sklera, wenn man das Auge 
stark nach innen blicken lässt und dabei die Lider aus- 
einander hält. Dieses Verhalten ist auf eine längselliptische 
Form des myopischen Auges zurückzuführen, Häußg er- 
scheint auch die vordere Kammer tiefer als beim emmelropi- 
schen Auge. 

Die Behandlung richtet sich bei der Krümmungs- 
myopia nach der Möglichkeit der Beseitigung der sie veran- 
lassenden Ursachen. Bei der Achsenmyopie, und zwar 
bei der Schnlmyopie, handelt es sich darum, inwieweit es 
möglieb ist, die erfahrungsgemä's schädlich einwirkenden Ur- 
sachen zu beseitigen. Bei der in einer frühen Lebens- 
zeit eatstandenen Kurzsichtigkeit gilt dies in einem noch 
höheren Grade, da die Gefahr des Fortschreitens der ur- 
sprünglich schon vorhandenen Veränderungen der Nelz- uud 
Aderbaut in solchen Fällen eine sehr grosse ist. I 1 
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Hygienische Massregeln bei der Myo]>ie. 

In erster Linie ist der h ygieniacheo Maaaregeln 
zu gedenken, welche der Entwiokelung der Schulmyopie 
vorbeugen Holien, 

Die prophylaktischen Massregeln fallen aussch lieaslich 
in das Gebiet der Schulhygiene und betreffen die Wahl 
des Bauplatzes für ein Schulgebäude in Bezug auf Himmels- 
richtung, Grösse, Breite, Hohe, Beleuchtung der einzelnen 
Schulzimmer, Beschaffenheit der Schulgeräte, insbesondere der 
Schulbank und der Lehrmittel ; in letzterer Beziehung sind 
Schulwandtafeln , Eücherdruck , Schreibpapier u. b. w. zu be- 
rücksichtigen. Von grosser Wichtigkeit erscheint eine ent- 
sprecheude Zahl der Schulstunden mit zeitweiser Unterbrecli- 
ung des Unterrichtes durch Leibesübungen, sowie ein be- 
sti'~unte9 Mass in Bezug auf die Hausaufgaben. 

Ferner wird vielfach statt der üblichen ßchrägaehrifl 
die Einführung der senkrechten Schrift in gerader 
Modianlage des Heftes gefordert 

laicht dringendst genug kann auch jedem Kurzsichtigen 
eine individuelle Hygiene empfohlen werden. Kurz- 
sichtige müssen es sich zur Kegel machen, bestimmte Vor- 
schriften bei der Beschäftigung in der Nahe zu befolgen , die 
im aUgemeinen dasjenige widerspiegeln, was hinsichtlich der 
allgemeinen hygienischen Masaregeln als zutreffend erachtet 
wird. Lesen und Schreiben hat nur bei guter Tages- oder 
künstlicher Beleuchtung stattzufinden und überhaupt mit Uoter- 
brechungen zu geschehen. Die Beleuchtung ist von linlu hw 
zu wählen, beim Lesen gleichzeitig mehr von hinten. Fem» 
ist ein Abstand des Auges von dem Beschäftigungagegen- 
stande auf mindestens 35 cm einzuhalten, wobei eine vom- 
übergebückte Haltung des Kopfes zu vermeiden ist Beim 
Lesen ist das Buch nahezu senkrecht aufzustellen oder in 
den Händen ku halten und der Rücken anzulehnen, zum 
Schreiben ist der Stuhl einer schräg gestellteii Tischplatte 
ganz nahe zu rücken. 

Was die Behandlung der krankhaften Folge- 
zuBtände bei dem kurzsichtigen Auge anlangt, eo ist dei 
Hauptn achdrack auf die Enthaltung von jeglicher Arbeit 
der Nähe zu legen. Im allgemeinen kann aber der Kstur 
der Sache nach die Behandlung nicht unmittelbar eingreiienj 
sie ist daher auch eine nicht sehr erfolgrache. 
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Hinaichtlich der optisch-korrektiven Behandlung 
unterliegt ea keinem Bedenken, zum Zwecke des deutlichen 
Pehens in die Ferne die entaprechenden KonkaYgläaer zu 
verordnen und für gewöhnlich das Tragen von Gläsern zu 
■gestatten. Die Benützung von Konkavgläsern bei der Arbeit 
in der Nähe hat in verschiedener Weise zu geschehen. Bei 
geringeren Graden von Kurzsichligkeit — etwa bis zu 4,0 D 
— ist die korrigierende Brille ahzulegen , bei stärkeren durch 
eine schwächere zu ersetzen. Bei der Verordnung einer solchen 
Brille ist im allgemeinen eine Korrektion auf eine Entfernung 
von 26 — 36 cm zu berücksichtigen. Unter Umständet) wird 
entsprechend dieser oder jener Berufsart eine Korrektion auf 
eine grössere Entfernung als die eben genannte erforderlich. 
Hinsichtlich des Tragens von konkaven bezw. konkav-prj^n- 
tischea Gläsern hei Insufiicienz der Musculi recti intemi ist 
auf S. 222 das Betreffende mitgeteilt. 

Im allgemeinen ist die Wahl des Glases dem Bedürfnisse 
des einzelnen Falles anzupassen. 

Da^4 unter den genannten Umständen zum Sehen in die 
Nähe nötige Glas wird leicht dadurch gefunden, dasa man 
von dem Grade der Myopie die Entfernung abzieht. Eine 
Kurzsichtigkeit von G D bedarf beiepiela weise eines Konkav- 
glases von 4,0 D hei einer Arbeitsentfernung von 50 cm, 
denn 6 — ('^) oder 2 = 4. 



3. Astigmatismus. 

Der Astigmatismus tritt ala regelmässiger und iiii> 
regelmässiger auf. Beim regelmässigen Astigmatismus 
besteht die Abweichung der Refraktion darin, Jass eine ver- 
schiedene Brechung in zwei senkrecht zu einander 
stehenden Meridianen stattfindet (siehe S. 40 und 41). 
Die Ursache liegt in den brechenden Medien uml zwar 
in der Hornhaut und in der Linse oder in beiden Teilen 
zugleich. Daljei kann der Astigmatismus angeboren oder 
wenigstens in den ersten Lebensjahren entstanden sein 
oder durch bestimmte Störungen erworben werden. 
Der angeborene oder in den ersten Lebensjahren 
itandene Astigmatismus ist hauptsächlich der Hörn- 




FunktioDelle Störungen boim Äätigmatismus. 
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^^^H hautkrümmung zuzuschreibcu. Sebr selten ist die Li 

^^^^1 krümmungausEcbliesslicheUreache des Astigmatismus, häufi) 

^^^H ist zugleich Horubaut- und Liosen -Ästi_ 

^^^H vorhanden. Dabei besitzt der Meridian der stärksten Krüm- 

^^^V Ttmtig der Hornhaut bald eine dem Meridian der stärksten 

^^^ Krümmung der Linse gleiche Richtung — wobei allerdinj 

r die Krümmung des Litiaeumeridiana keinen bedeutendi *" 

I trag zum Gesamte Astig raatismuB liefert — bald eine entgegi 
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Manchmal ei'soheinen mehrere Glieder einer und derselbeD 
Familie davon befallen. Sehr häufig sind bedeutende Asym- 
metrien des Kopfes und Gesichtes, manchmal auf der Basis 
einer Rhachitis, vorbanden. 

Die meisten Fälle von angeborenem Aatiginatisni 
zur hypermetropi sehen Form, 

Erworben findet eich der regelmässige AEtigmatiamid 
bei Veränderungen der Hornhautkrümmung durch Narbet 
wie nach Schnittwunden, besonders nach solchen, die 
Hornhaut, dem Hornbautrande oder in der Nacbbarscbai 
des letzteren zum Zwecke einer Iris -Operation oder e 
fernung der getrübten Linse angelegt werden. Nach Sm 
Operationen findet sich die Riclitung des Meridians schwächste 
Krümmung am häufigsten ganz oder nahezu senkrecht : 
Operationsnarbe. 

Der regelmässige Astigmatismus kann ierner durch VfiBj 
änderungen der Linse hervorgerufen werden, so duro 
eine schräge Lage derselben, wie bei einer angeborenen oda 
erworbenen Dislokation, oder durch Trübungen, 
Schichtslar. Auch soll ein Linsenasligmatismus bei unvolfl 
ständiger Oculomotoriuslähmung infolge ungleich massiger 
traktion des Ciliarmuskels entstehen. 

Diefunktionellen Störungen bestehen in Klage 
diirüber, daas von jeher nicht gut gesehen wurde, aber auch 
keine passende Brille zur Verbesserung des Sehens gefunden 
werden konnte. Manchen fallt es auf, dass sie Gegenstände 
oder Figuren, die aus wag- und senkrecht verlaufenden I ' 
sich zusammensetzen, halduurindereinen, bald nur in der ander 
Richtung deutlich erkennen können. Auch unterliegt die I 
der Gegenstände einer ungenauen Beurteilung; ein Qui 
rscheint als ein Rechteck, ein Kreis als eine Ellipse. 
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Entsprecheiid den verachiedenen Arten des Astigraatis- 
ntUB, aiod ausserdoai die einem liy penn eiropi sehen oder myopi- 
scben Refi'akliouszustande eigentümlichen funktionellen Stö- 
rungen vorhanden. 

Die Diagnose stützt sich auf das Ergebnis der Prüfung 
mittels- der Bestimmung der Seliachärfe (siehe 8. 41 uud 42) 
und die objektive Untersuehung mittels des Augenspiegels 
(siehe S. 24, 26 und 30). 

Eine Behandlung des Astigmatismus iat In optisehei- 
Beziehung durch Cylindergläser möglich; bei dem Gebrauche 
derselben sind je nach dem Refraktions zustande die früher 
entwickelten Grundsätze maasgebend. 

Beim unrcgcl massigen Astigmatismus besteht die Ab- 
weichung der Refraktion darin, dasa eine verschiedene 
Brechung iu verschiedenen Meridianen oder selbst 
in den verschiedenen Abschnitten eines und des- 
selben Meridians stattfindet. (Siehe S. 40 uud 43.) 

Ursachen sind abnorme Krümmung der Hornhaut, 
wie eine Kegelform (Keratoconus), oder un regelmässige Abflach- 
ungen, Trübungen und Narben derselben. Von seilen der Linse 
tragen partielle Trübungen oder Lageveränderungen die Schuld; 
auch Trübungen des Glaskörpers sind zu berücksichtigen. 

Die funktionellen Störungen bestehen in einer 
Herabsetzung des Sehvermögens, nicht selten begleitet von 
einer sog. Diplopie, Triplopia oder Polyopia nionocularis. Die 
Herabsetzung des Sehvermögens ist abhängig von der Unregel- 
mässigkeit der Bilder auf der Netzhaut oder von der Abnahme 
ihrer Lichtstärke, das Sehen mebrerer Bilder dadurch bedingt, 
daas mehrere Bilder von demselben Gegenstande auf der Netz- 
haut entworfen werden. Häufig werden die Kranken bei Trü- 
bungen der Hornhaut und der Linse durch Elend un gserschei- 
uungen belästigt. 

Die Diagnose stützt aicb, abgesehen von dem Ergebnis 
der Prüfung mittels der Bestimmung der Sehschärfe, auf die 
objektive Untersuchung der brechenden Medien und des Augen- 
hiiitergrundea (siehe S. 24). Das ophthalmoskopische Bild er- 
scheint mehr oder weniger unregelmussig oder verzerrt, ins- 
besondere ist dies an der Sebnervenpapille auffällig. 

Die Behandlung kann auf Beseitigung der Krankheits- 
ursache selbst gerichtet sein; in denjenigen Fällen, in welchen 
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beim Gebrauch der stenopäischen Spalte eine Besserung des 
Sehvermögens eintritt, wird eine eolche gerne benützt, um der 
augenblicklichen Forderung, einen kleinen Gegenstand in der 
Xähe deutlich zu sehen, zu genügen. Für den Keratoconus 
kommen die hyperbolischen Gläser in Frage (siehe S, 43). 

4, Anisometropie. 

Unter Anisometropie versteht man eine Verschie- 
denheit der Refraktion auf beiden Augen. 

In der Regel ist die Refraktion beider Augen die gleiche; 
manchmal bestehen aber geringe Unterschiede in dem Grade 
der Kurzsichtigkeit oder Uebersichtigkeit. Ist Asljgmatismu* 
auf einem Auge vorhanden, so ist derselbe fast immer ein 
myopischer oder hypermetropischer, wenn das andere Auge 
myopisch oder bypermetropisch ist. 

In einer Reihe von Fällen wird bald das eine, bald das 
andere Auge zur Fixation benutzt, wobei eine gleichzdtige 
SchielstelKing eines Auges vorhanden ist. Handelt ea sich 
um ein mouolaierales Schielen, so ist auf diesem Auge 
die Sehschärfe eine geringere. Dos binokulare Sehen verhält 
eich alsdann in gleicher Weise, wie dies beim Schielen aus- 
einander gesetzt wurde. 

Ist auf dem einen Auge eine hochgradige Ivurzsichljgkd^ 
auf dem anderen eine hocligradige Uebersichtigkeit vorbanden, 
so zeigt sich gewöhnlich ein asyrametrischeB Verhalten 
des Gesichtes und selbst des Kopfes. Da für das kurz- 
sichtige Auge das Breitgesicht, für das üi>ersichtige das X^ang- 
gesicht massgebend erscheint, so zeigt sicii dementsprechend 
eine Verschiedenheit dei' Gesichtsform bei Anisometropie. In 
seltenen Fallen scheint sich eine Asymmetrie auch auf dea 
ganzen Körper zu erstrecken, so dass eine Kürperbälfte 
schwächer entwickelt ist als die andere. 

Erworben wird die Anisometropie durch verschieden- 
artige krankhafte Zustände, wodurch die Refraküon eines 
Auges eine Aenderung erfährt; am häufigsten ereignet »ich 
dies durch Entfernung einseitiger Stare, 

In Bezug auf die optisch-korrektive Behandlung 
dürfte Folgendes zu beachten sein : 

Zunächst sind bei einem geringen Unterschiede in dem 
Qrade desselben Refraktionszustandes die entsprechenden Gläser 
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ZU verordnen, bei eioeni bedeiiteD<len gleiche Gläser, bei deren 
Wahl von dem Auge auszugehen ist, welches den geringeren 
Grad der Ametropie oder die bessere Sehschärfe darbietet. Die 
iDdividuelle AnpasBung an die enisprechenden Gläser bei einer 
verschiedenen Refraktion auf beiden Augen ist auszuprobieren, 
zumal eine Gewöhnung an dieselben bei längerem Gebrauche 
Btatlfndet. 

Bei Benutzung von Brillen für die Nähe bei verschiedenem 
Eefraktionszustande beider Augen ist darauf Bedacht zu nehmen, 
dieselben für die gleiche Entfernung zu korrigieren. 



■^ m. 

Angeborene Anomalien des Auges. 

EntwickelnngogeBohicIite. Die Augen bilden sich am 
YorderliirD als zwei seitliche AuEstOlpangen , die Augenblasen, 
und steheu mit demselben durch, einen hohlen Stiel, den primi- 
tiven N ervus opticus, in Verbindung. Die Augenblaae unter- 
liegt einer doppelten Einstülpung, einer an der laterfilen, nach dem 
Ekl^derm gewandten , und einer zweiten an der unteren Seite. Die 
erste Kinatülpung fQhrt zur Bildung der Linse. Aus einer anfäng- 
lichen Verdickung des Kktodernis und der darauf fcigenden Ein- 
Ht&lpung, der Linaengrube, entsteht die Linse als eine vom äusse- 
ren Keimblatte eich abschndrende Hohlkugel. Dieselbe wird ausge- 
fUlll durch die Linsenfasern, welche aus den Zellen der medialen 
Wand der Kugel gegen die laterale in wachsen; die Zellen der late- 
ralen Wand wandeln sich in das Lineenepithel um. Da die Linsen- 
einatölpung gegen die Angenblase hin erfolgt, so entsteht hieraus 
der doppelwandige Augenbecher, die sekundäre Augenblase. 
An dieser unterscheidet man eine innere oder distale und eine 
äussere oder proximala Wandung. Erstcre wird zurNetzhaut, 
letztere zum Pigmentepithel. Mit der LinaeaeiastQljiung tritt 
gleichzeitig an der unteren FlSche der Augenhlase eine Emstülpung 
auf, welche durch das Uineinwachsen des Glaakärpers vom Meso- 
derm her bedingt ist. Hiedurch entsteht die tdtale Augen- 
spalte, welche ap&ter verwächst Der an die Linse anstossendc 
Band der Augenblase wOchst nach vom unter Aullagerung von 
llesoderm zur Iris und zum Corpus ciliare aus. Die Cornea, abgesehen 
von dem cktndermalen Epithel, und die Sklera sind Meaodermbil- 
dungen. Die Gefasso des Olaskörpere gehen auf die Linse Über 
und aiiihüllen sie als eine Gefjtsehaut (Tunica vasculosa lentis) Die 
Fasern der Sehnerven wachsen sowohl centrifugal wie centripetal. 
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!• Spaltbildungen, sog. Kolobome. 

Beim Kolobom der Augenlider ent.'^prlcht die '. 
der keil iorm igen Spalte ungefähr der Mitte des Lidrandes 
und die Trennung betrifft die ganze Dicke, die Ränder sind 
von einem weielien, rötiiehen Saum eiagefasst, der in seiner 
Fortsetzung die Verbindung mit der Skleralbindehaut berBtellt. 
Häufig ist auch ein besonderes mit letzterer verbundenes 
Zwisehen stück in der Lücke vorhanden. 

Eine Spaltbildung in den einzelnen Teilen des 
Aug;apfels hängt mit einem mangelhaften Verschluss 
der fötalen Augen spalte zueauimen, sie kann die ganze 
Dicke der Bulbuswand in einem bestimmten Meridian 
belre&en und sieb nicht bloss auf die Regenbogenhaut, die Linse 
und den Glaskörper erstrecken , sondern auch auf die ganze 
Uvea, die Netzhaut und den Sehnerven, Das Vorhandensein 
aller dieser Defekte oder wenigstens eines grösseren Teiles 
derselben bestimmt die Diagnose: Colubonia oculi. 

Ein Kolobom der Iris zeigt sich in der Regel in der 
Form eines nach unten oder nacb innen unten gelegenen, 
gleichachenkeligen Dreieckes von der Schwärze der Pupille; 
die Basis des Dreieckes entspricht dem Pupillarrand und die 
Spitze ist in der Nähe des Ciliarrandea gelegen. Ausdeh- 
nung und Form der Spalte sind verschieden. Bei einem sog. 
Brücken kolobom sind die aai Pupillarrande liegenden 
Enden der Spaltränder durch eine faden artig ausgespannte 
Membran miteinander verbunden, die wohl als Rest der pera- 
stierenden Pupillarmembran anzusehen ist. 

Mit einer Iris spalte verbindet eich nicht selten eine seitliche 
Verschiebung der Pupille, die Korektopie, die auch für 
eich allein vorkommen kann. 

Bei einem Kolobom der Linse erscheint der untere Rand 
abgeplattet, leicht eingekerbt oder ein wenig ausgezogen. 

Bei einemKolobom derZunuIa, wobei die einzelnen Fasern 
zugleich eine ungleiche Länge besitzen können, kommt es zu einer 
Lu^everänderungdeTLinse,Ektopie genannt. Am häiißgaten 
findet sich eine Verschiebung der Linse nach oben, fast ebenso 
häufig nach oben und innen, etwa halb so oft nach oben und aussen. 

Wegen der veränderten Lage der Linse kommt die Iris 
bald in der einen bald in der anderen Hälfte mehr nach vorn 
zu liegen; infolge davon erscheint die vordere Kammer un- 
gleich tief. Der weiter nach hinten liegende Teil der Iris wird 



hauptsächlich bei Bewegungen des Aitges in zitternde, 
schlotternde Schwingungeo vernetzt (Iridodonesie). 

Was den Verlauf anhingt, so bleiben die Linsen in 
der gröaslen Mehrzahl der Fälle durchsichtig. Häutig 
kommt es zu einer, manchmal nur kurze Zeit bestehenden 
Aenderung des Ortes der Linse, vorzugsweise bei stäi'keren 
Bewegungen des Auges oder bei raschen 8 teil ungs Veränderungen 
des Eoofes. Dabei kann die Linse in die vordere Kammer 
luxiert werden und dann wieder durch die Pupille spontan 
oder bei einer besiimniten Stellung des Kopl'es biudurcbschlupfen, 
um ihre frühere Stelle einzunehmen. Auch kann die Linse 
in der Pupille eingeklemmt werden. Im allgemeinen ist hie- 
durch die Gefahl' einer intraokularen Drucksteigerung 
gegeben. 

Das Kolobom des Corpus ciliare ist am häufigsten 
eine Fortsetzung des Koloboms der Aderhaut und Netzhaut, 
oder gleichwitig mit einem Kolobom der Iris auzutreffeu. Die 
Ciliarf brisätze zeigen hiebe! eine veränderte Stellung, kümuier' 
liehe Entwickelung oder Einknickuog bis zur ausgespnicheneu 
Raphebildung entsprechend dem vertikalen Meridian nach unten. 

Gemeinschaftlich mit einem Kolobom der Netzhaut ündet 
sich ein solches der Aderhaut. In erster Linie handelt es sich 
lun einen Netzhauldefekt, welcher auf einen fehlen den Verschluss 
der Foetalspalte der sekundären Augeublase zurückzuführen 
ist; hiemit verknüpft sich eine sekundäre Störung in der 
Entwickelung der Aderhaut und der Sklera. 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung zeigt 
sich in der Regel das Kolobom der Aderhaut und der 
Netzhaut am Boden des Auges als ein lebhaft weiss- 
glänzen des Oval, dessen längerer Durchmesser dem vertikalen 
Meridian des Augee entspricht. Diesem glänzenden Reflex 
ist eine etwas graublaue Färbung beigemischt, auch sind 
manchninl dunkelbräunliche Stellen vorhanden. Besondere 
Abtönungen der Färbung kommen durch un rege] massige Aus- 
buchtungen der Sklera zu stände. Der Rand des Spaltes 
ist von einem slärkeren Pigmentaauin eingerahmt 

Die grössere Zahl der Blutgefässe innerhalb des Kolo- 
boms besteht aus den die Sklera durchbohrenden Ciliarartericn 
uud ihren Verzweigungen in der Aderhaut; doch finden sich 
auch Gefässe, deren unregelmässiger Verlauf sie als der Skiern 
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selbst angehörig erkennen läast. Die Ausbreitung der Netz- 
hautgef aase über dem Kolobom ist teila eine un gewöhn liebe, 
teils streicheo einzelne Gelasa zweige, aus der Centralsrterie 
stanamend, in der Nähe dee Kolohoms, ja oft ganz aahe den 
Eändem desselben iiin, ohne in das Kolobom einzutreten. 
Die Ausdehnung des Defektes ist eine verschiedene; 
er beginnt entweder schon oberhalb der Seh nerven papüle, 
die er sonach umschliesst, oder erst in der Nähe des unteren 
Randes derselben. 

Was die funktionellen Störungen anlangt, so kann 
die Sehschärfe normal oder stark herabgesetzt sein. In der 
Regel besteht ein der Gestalt des Koloboms nahezu oder ganz 
enlaprechender Gesichtsfeld aus fall. Häufig findet sich eine 
Myopie, von Auge omuskeistorun gen Strabismus convergena 
und Nystagmus. 

Als Begleiterscheinungen oder Komplikationen 
sind eine Reihe von gleichzeitig angeborenen Stö- 
rungen nachzuweisen. In vielen Fällen zeigt die Hornhaut- 
baais eine Birnform, der Homhautrand ist nach unten verzogen, 
die Krümmung der Hornhaut eine stärkere oder die Hornhaut 
erscheint klein. Zugleich mit dem Kolobom der Ader- und Netz- 
haut kann ein solches in den übrigen Teilen des Auges vor- 
handen sein. Verhältnismässig selten erscheint das Kolobom 
der Netz- und Aderhaut durch eine Katarakt kompliziert 
Häufig findet sich aber entsprechend dem Kolobom der 
Netz- und Aderhaut eine Ausbuchtung der Sklera, ein sog. 
Skleralstaphylom. Die Ausbuchtung zeigt ihre grösste 
Tiefe in der Gegend des Aequators mit mehr oder weniger 
steilen Rändern und erscheint der unteren Biilhuswand gleich- 
sam aufgesetzt. Diese Abweichung von der Form des Auge« 
beeinflusst manchmal die Ausbildung derartig, dass es zum 
Mikrophthalmos kommt. 

Sehr selten findet sich ein Kolobom nach innen oder 
aussen, in einer Reihe von Fällen, wobei eine dem Bilde einee 
Koloboms der Netz- und Aderhaut entsprechende ophthalmo- 
skopische Veränderung sichtbar ist, aber nur an der Stelle 
der Macula lutea, ein centrales Kolobom. 

Heredität scheint eine gewisse Rolle tu spielen; häufig 

noch andere Entwickelungs- und Hemmungsbildungeu 

vorhanden, wie Taubstummheit, Mangel, Doppelbildung und 




Verwachsung von Fingern und Zehen, Haaenecharte, Oituinen- 
epHlte, Alresia ani, Meningocele, Mikrocephalie und Idiotismus. 

Bei einem Kolobom des Seliuerven, welches bei 
Störungen des Verschlusses dei- Opticuarinne entsteht, er- 
schein t ophthalmoBkopisch die Sehnervenpapille be- 
deutend, ja um das Doppelte und noch mehr des norraaleu 
Sehnerven-Querschnittes vei^rösaert und iiire Form als eine 
un regelmässige, läogsovale, stark nach unten ausgesogene. 
Dabei stellt die Papille eine schräg nach unten tief abfallende 
Scheibe oder eine kessellormige Exkavation dar. Die Ver- 
tietuog betrifft die Papille entweder gauz oder teilweise, 
immer aber am ausgesprochensten die untere Hälfte. Die 
Farbe der Papille ist eine graue bis bläulich-weisae , ihre 
Grenzen sind durch einen sog. Skleralstreif oder durch reich- 
liche und unregel massige Anhäufungen von Pigmeutmassen, 
in der Regel am äusseren und uuteren Kande, bezeichnet. 
Die Gefässe treten aus dem unteren Teile oder in der Mitte 
der Papille oder selbst nach oben hervor und sind teilweise 
dui'ch die Tiefe der Exkavation verborgen. In seltenen Fällen 
bietet die Sebncrveopapilleeiiie Trichter- oder AmpuUenform dar. 

Funktionell findet sich eine Herabsetzung der Seh- 
schärfe, manchmal mit Ausfall dieses oder jenes Quadranten des 
Ger'ichtsfeldes; ausserdem besteht häufig Nystagmus. Als Kom- 
plikationen wurden cborio-retini tische Veräntierungen, Mi- 
krophtbalinos und Arteria hyaloidea persistena gefunden. 

Als ein rudimentäres Kolobom des Sehnerven 
d.h,derSehnervousehei4leu wird ein sog.Conus nach unten 
angesehen. Ophthalmoskopisch findet sich eine gel hl ich- 
weisa vertärble Stelle an der unteren Grenze der Sehnerveii- 
papille von sichelförmiger Gestaltung, nach der Peripherie durch 
einen schwarsen Pigmentenuni abgeschlossen. 



2. Anomalien des ganzen Auges. 

a) Pigmentanomalien. 

Beim Pigmentmangel, dem sog. Albinismus, erscheint, 
abgesehen von der hellen Farbe der Cilien und der Augenbrauen, 
die Iria weisslich-rot in verschiedeneu Abtönungen, dW- Pupille 
eug und bei Durchleuchtung des Auges zeigen sich die dünnen 
Stellen der Iris rötlich leuchtend wie die Pupille selbst, Ophthal- 
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moäkopiecb treten wegen des Pigmeut mangels nicht bloss in der 
Figuieutschichl {]er Netzhaut, eondern auch in dem Gewebe 
der Aderhaut, die mit Blut gefüllten Aderhautgeföase uDge> 
mein scharf geieiclinet auf dem hellen, gel blich- weissen Grunde 
der Innenfläche der Sklera hervor. Die Eintrittsstelle des 
Sehnerven ist nicht selten durch einen dunkelgrauen Farben- 



Von funktionellen Störungen ist besonders eine 
hochgradige Lichtscheu ausgeprägt; auBserdeni besteht eine 
Herabsetzung der Sehschärfe auf 'js — ^jao und häufig ein mit 
Strabismus convergens verbundener Nystagmus, Die Farben- 
empfindung ist nicht gestört. 

Ein Figmentüberschuas, die sog. fflelauosis, kann 
an den verschiedenen Stellen des Auges zugleich oder nur 
teilweise vorhanden sein. Sie erscheint äusserlich an der 
Sklera entweder als gruppenweise angeordnete Flecken 
gewöhnlich zwischen den Durchtrittsslellen der vorderen Ciliar- 
gefasseoderinderForm von breiten Ringen, welche die Horuhaiii 
mit teil weiser Unterbrechung an der nasalen oder temporalen Seite 
umziehen. Die Färbung ist eine schmutzig grau- seh warte, 
häufig in's Bräunliche spielend. 

An der Iris kommen schwarz oder schwarz-braun ge- 
färbte, manchmal scbollenartige Erhebungen, sog. Pigment- 
flecke oder Naevi, vor, sowie am Pupillarran de ab- 
norm piginentierle, seh warn mäh nliehe Auswüchse. 

Die Iris beider Augen kann auch verschieden ge- 
färbt sein, ein Verhalten, das als Heteroph th almos 
oder Heterochromie bezeichnet wird. 

Grössere oder kleinere schwarze Flecken oder Streifen 
ündeu si(;h in der Aderhaut, der PigmeatepithelBchicht djS 
Netz'haut und in der Sehner venpapille. ^^M 

b) Mikrophthalmos und Anophthalmos. 
Unter Afikroiditiialtnos versteht man eine ungewöhnliche 
Kleinheit des Auges; äusserlich ist sie besonders deutlich er- 
kennbar an der geringen Krümmung der durchsichtigen Horn- 
haut^ wozu sich häufig eine Kleinheit derselben, eine Mikro- 
hin zugesellt, 
funktionellen Störungen sind folgende: Die Her- 
absetzung des centralen Sehvermögens ist eine bedeut^uije, das 
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Gesichtsfeld zeigt sektorenfbrmigeAuafälleoderkoozentrtscLeEiü- 
schränkuiig, auch kann eine partielle Farbenblindheit bestehen. 
Von Seiten der Augenmuskeln sind Nystagmus und Schiel- 
stflllujigen , sowie die Ptosis zu erwähnen. 

HäuSg sind Komplikationen anzutreffen, wie Trüb- 
ungen der Hornhaut , Trübung und Ektopie der Linse, 
Kolobombildung der Iris, seltener der Aderhaut, der Netz- 
haut und des Sehnerven. Die Netzhaut zeigt mitunter die 
ophthalmoskopischen Erscheinungen einer Entfärbung des Pig- 
fflent«pithels oder diejenigen einer Retinitis pigmentoea; auch 
wurde die Sehnervenpapille von ach mutz iggrauer Färbung mit 
sebf dünnen Gefaesen, besonders fadentormigen Arterien, an- 
getroffen. 

Hie und da werden beim Mikrophtbalmos seröse Cys- 
ten in der Augenhöhle beobachtet. 

Der Mikrophtlialmos kommt fast immer auf beiden Angen 
vor; auffallend häufig ist das Vorkommen bei Gescliwistern. 
Manchmal findet sich beim Mikropbthnlmos eine Mikro- 
cepbalie oder es handelt sich um Kinder, welche in ihrer 
geistigen Entwickelung zurückgeblieben oder selbst Idioten sind. 

Der Mikrophtbalmos bildet den Uebergang oder 
eine Zwischenstufe zum Anophthalmos. 

Die Bezeichnung: Anophthalmos ist insofern unrich- 
tig, als das Auge nicht fehlt, sondern sich nur eia Rudi- 
ment desselben in der Augenhöhle vorfindet. 

Beim Aiioplithnliiios findet sich zunächst hinter einer 
verengten oder geschlossenen Lidspalte bei gleichzeitig einge- 
zogenen Lidern eine von der Bindehaut ausgekleidete Höhlung. 
Erst bei näherer Betrachtung und Betastuug ist in der Tiefe 
derselben ein rundlicher, knöpf- oder erbsenartiger, rötlich oder 
weiss-gel blich durchscheinender Körper anzutreffen, der eine, 
verschiedene Konsistenz darbieten kann. 

Wie beim Mikrophthalnos können auch hier seröse 
Cysten der Augenhöhle sichtbar sein; sie stellen sich als 
verschieden grosse, grau-blau durchscheinende, das untere Lid 
vordrängende Blasen dar, sind von Bindehaut überzogen, er- 
strecken sich manchmal tief nach hinten und stehen in der 
Regel mit dem Augenrudiment in Verbindung. 

Der Anophthalmos kommt fast dreimal so häufig doppel- 
als einseitig vor; manchmal haben mehrere Geschwister 
beiderseitigen Anophthalmos aufzuvveisen. Von anderen, gleich- 

UlotiBl, KJlalildur Lcillulsn 
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aeitig angeborenen Störungen wurden Hasenscharte, Gauiueii- 
8|ialte, Polydaktylie beobachtet. Auch kommt einseitiger Anoph- 
tjialmos zugleich mit Iris- und Aderhautkolobom des anderen 
Auges vor. 




3. Anomalien der einzelnen Teile des Auges. 

Bei M i B s b i 1 d u n g i; n des 8 c h ä d e I s erfahren die 
Kuocheiiteile der Augeuhühle Verschiebungen oder 
mangelhafte Ausbildung, wodurch im weiteren die Form 
der Augenhöhle verändert wird. 8o kann ein Hirn bruch in 
eine oder beide ÄugeDhöblen hineinragen. 

Au deu tliräiienableitendeit Organen wurden doppelte 
Thränen kanälchen, doppelter Thränensack, sowie eine Thränen- 
sackfistel beobachtet ^ 

Yei' Schliessungen der Lidspalte zeigen sich als 
epitheliale Verklebuug; auch kann die Lidspalte über- 
haupt nicht gebildet sein (Kryp tophthalmos). 

Unter Epicnnthua wird eine Haulfalte verstandeii, 
welche im inneren Augenwinkel au^ der normalen Mittel- 
falte des oberen Lides hervorgeht und über die innere Lidkom- 
misHur auf das untere Lid mit einem nach aussen konkaven 
Rande übergeht. 

Ein vollständiger oder nahezu vollstäudiger 
Mangel der Augi^ulider wurde zugleich mit anderen aus- 
gedehnten Miasbilduagen des Auges beobachtel. 

Eine kleine, gewohnlich querovale Hornhaut, eine 
sog. Mikrocurnen, findet sich beim Mikrophthalmos. 

Eine Vergrösseruug der Hornhaut wird als Megalo» 
Cornea, Keratoglobua oder Staphyloma pelluci- 
dum bezeichnet. Da gleichzeitig eine Verdünnung und dadureli 
eine gesteigerte Durchsichtigkeit der Hornhaut vorhanden isl, 
erhält das Auge einen eigentümlichen Glanz, welcher 
demjenigen einer polierten Stablplatte ähnelt. Dabei erscheiui 
die Hornhaui; scharf gegen die Sklera abgegrenzt, unii 
die vordere Kammer lief. Irgendwelche krankhafte Krschei- 
nungen oder anderweitige Form Veränderungen sind aberam Auy 
nicht vorhanden, insbesondere bleibt die Hornhaut für hnmtj 
durchsichtig, was im Gegensätze zur Trübung der vergrösserteii 
Hornhaut beim sog. Buphthaluios zu beachten isL 

Die Iris kann vollkommen fehlen oder nur noch er- 
h:ilten sein in der Form einiger ^^orsprünge um ciliaren Ran>L 



Dieser Zustand wird als Iridereinie oder Aniridie be- 
zeichnet. Dodurcb erscheint das grauschwarze Pupillargebict 
ungeiahr so gross wie die Hornhaut Die L i n .1 e ist gewöhnlich 
in der Form eines vorderen und hinteren Polrtratares getrübt, 
mit welchem streifen förmige Trübungen vom Aequator her eich 
vereiuigen können; hie und da iat nur die hintere Cor[icali;< 
getrübt. Häufig ist gleichzeitig eine Eklopie der Linse vor- 
handen, selten ein Kapselstar. 

Ferner kann durch eine mangelnde Rückbildung der fö t al en 
Pupillarmembran eine vorhaugnrtige, unvollkom- 
mene Verschliessung der Pupille erfolgen, es ist dies 
die sog. Membrana pupülaris perseverans. Das Bild 
ist folgendes: in der Gegend des Circulus arteriosus iridis 
minor erheben sieh feine und gröbere, graue Fäden, welche 
oft arkadeuartig über den Pupillarrand hinweggehen und zur 
vorderen Linsenkapael treten, auf welcher sie isoliert oder in eine 
häaßg bräunlich gefleckte, graue, un regelmässige Platte einge- 
senkt endigen. Der Pupillarrand erscheint frei und die Pupille 
erweitert sieh bei Einträufelung von Atropin. Nicht selten 
finden sich nur kleine, kurze Fäden, welche untereinander 
verbunden sein können, als Andeutung der Pupillarmembran. 
Ausnahmsweise wurde ein vorderer Kapsel star gefunden, manch- 
mal ein Rest von Güfassen im Glaskörper, hie und da auch 
eine Iriespalte. 

Als Abweichung der B'orm der Linse findeii sich 
der Lenticouus anterior und posterior. Beim Lenti- 
cuuus anterior ragt die Linsen- Vorderfläche in der Form 
eines regelmässig gebauten, durchsichtigen Kegels weit in die 
vordere Kammer hinein. 

Beim Lenticouus posterior wird durch Untersuchung 
mittelst seitlicher Beleuchtung tief im Auge, entsprechend der 
Sagittalachse, ein lichtreflektierender Trichter oder Kegelmantel 
wahrgenommen. 

Als Unikum ist die Beobachtung einer gekerbten 
Linse zu bezeichnen; die hintere Fläche zeigte auf beiden 
Augen eine fast I mm tiefe, bufeisen türm ige Rinne, deren 
Oefinung nach unten gerichtet war. 

Im Glaskiirper werden sirangartige Gebilde be- 
obachtet, welche in der Richtung von der Eintrittsstelle des 
Sehnerven nach der hinteren Linsenfläehe zu verlaufen; sie 
können Kunäclist eine Arteria hyaloldea persistens 



2i± Angeljürene Auomalien der NeUljaut. 

dare teilen. Im Augen Spiegelbild erscheint tlkselbe nla ein 
fadennrtiger Strang, welcher von der Sehnervecpapille aus 
mitten durch den Glaskörper bis au die hintere Lineen- 
Itapsel verläuft, bei Augenbewegungen bin und her schwankt 
und mit Blut gefüllt erscheint. In der Regel entspringt die 
Arteria hyaloidea von einem Hauptaste der Arteria centralis 
retinae im Bereiche der Papille oder einem Nebenaste, auch 
wurde sie in mehrere Aeste geteilt beobachtet. Der AneatE 
der Arterie an der Linsenltapse! zeigt eine knopfförmige 
Verdickung mit den Erscheinungen einer Cataracta polaris 
posterior apuria (siehe S. 247). 

Eine obliterierte Ärteria hyaloidea erscheint in der 
Form eines kurzen Zapfens oder von strangförraigeu Gebildeu. 
Hierbei können die Wandungen des Caraüa hyaloideus stärker 
entwickelt sein. 

Der CanaltB hyaloideus persistens kennzeichnet 
eich ebenfalls als ein Strang, der den Glaskörper durchläuft; 
er ist durebsichtig, zeigt eine ampullen artige Erweiterung ent- 
sprechend der Sehnervenpapille und kann sich am vorderen 
knopfförmig gestalteten Ende in einzelne Membranen auflösen. 

In der Netzhaut werden GefässBchlingen der Arterien 
beobachtet, welche in den Glaskörper hineinragen und von 
einer äueserst feinen Bindegewebsscheide umhüllt sind; sie 
werden manchmal mit einer Ärteria hyaloidea persistens 
verwechselt. 

Ferner können die Netzhautgefässe unvollkommen gebil- 
det sein. Nicht seilen sind feine weisse, leicht glän- 
zende Streifen anzutreffen, welche die Gefässe, vorzugsweiBe 
die arteriellen, umschetden; sie sind als Fortsetzung dee 
Bindegewebes der Lamina cribrosa zu betrachten. 

Weiter kommen Geftase vor, welche nicht von der Ar- 
ieria centralis retinae, sondern von dem Ciliargefasssystem 
stammen, sog. cilio-retinale Gefässe; sie sind ophthalmo- 
skopisch daran kenntlich, dass sie in der Nühe der Papille 
hakenförmig umbiegen und dann verschwindeu, als ob sie in 
die Aderbaut oder in die Sklera eintreten wollten, 

Markhaltige Nervenfasern der Netzhaut erscheinen 
als weiseliche, asbestartig glänzende Büschel am häufigsten 
am oberen oder unteren Rande der Eintrittsstelle des Seb- 
nerveo, so dass eitie flammen artige Figur entsteht. Streichen 
"i markhalligen Nervenfasern nach der temporalen Seite über 



die Macula hinaus, so umltreisen sie bogenförmig die letalere 
unJ stellen einen gegen die Macula zu offetieo Ring dar. 

An der Sehiiervenpapille Icnnn die sog. physiologi- 
sche Exkavation eine starke Vertiefung und zugleicli eine 
fast bis zum Rande reichende Ausdehnung darbieten ; hie und 
da findet sich in diesem oder jenem Quadranten eine nahezu 
kreisrunde, graue, scharfrandige Vertiefung von ^U — '/s 
Papillendurchmesser (atypische physiologische Exka- 
vation). Auch kann die Lamina cribrosa völlig fehlen 
oder die Seh nerven papiile eine Abweichung der Form, bei- 
spielsweise eine nach unten zugespitzte, birnähnliche, auf- 
weisen. 

An den Au^enmiiskelii können die Erscheinungen einer 
Lähmung hervortreten, so eine solche des Musculus rectus 
exlernus, nicht selten gleichzeitig mit den Erscheinungen 
einer Lähmung des Nervus facialis. Noch häufiger als 
der Musculus rectus esternus sind die von dem Nervus 
oculomotorius versorgten M usculus rectus superior 
und obliquus inferior betroffen; in der Regel ist damit 
ein Herabhängen des oberen Lides, eine Ptosis, ver- 
knüpft. In seltenen Fällen sind alle Augenmuskeln mit 
Ausnahme des Musculus sphincter pupillae und des Musculus 
oiliaris gelähmt, und zwar in verschiedenem Grade, so dass 
eine angeborene Ophthalmoplegia externa vorhanden ist. 

Diesen Lähmungen können (ejls Entwickelungsstörungen 
der Muskeln teils solche der Augenmuskel nerven und der 
Augenmuskel kerne zu Grunde liegen. 
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4. Angeborene Krankheiten und Funktions- 
störungen. 

Abgesehen von angeborenen Geschwülsten der ver- 
Bchiedenen Teile des Auges, der Augenlider und der 
Augenhöhle sei hier bemerkt, dass auch eine Reihe von 
Enlwickelungsstörungen des Auges auf entzündliche 
Prozesse zurückgeführt wird. 

An der Hornhaut kommen randständige Trübungen, 
bald ring- bald zungenförraige oder auch diffuse vor. 

Beim Buphthalmos, auch als Megalophthalmos, 
Hydrophthalmos cosgenitus, Augen-Wassersucht odac 



iß Angeborene 'l'iüliuDgen der Linüe. 

Cornea giobosa opaca bezeichnet, erscheiat dieHornhaut 
wie behaucht, meialens an einzelnen Stellen stärker, eeltener 
im ganzen zart getrübt, und zugleich in ihren Durchmessern be- 
deutend vergrösaert. Diese Veränderung der Hornhaut ist 
auf eine Steigerung des intraokularen Drucke» 
zu beziehen , die schon intra-uterin begonnen (Glaucoma, 
congenitum) hat und sich zu einer fortdauernden gestaltet 
Der Hornhautrand zeigt hiebei schon frühzeitig eine ud- 
regel massige Begrenzung und die benachbarte Sklera ein 
bläu lieh- weiss durchscheinendes Aussehen. Allmählich nimmt 
die Trübung der Hornhaut zu, am Hornhautrand werden zahl- 
reiche mehr oder weniger stark gefüllte Gefässe siebtbar und 
die benachbarte Sklera erscheint blaugrau und verdünnt, 
wie überhaupt die Begrenzung zwischen Hornhaut und Sklera 
um Bo verwischter wird , je mehr sich letztere verdünnt. Die 
vordere Kammer ist ungemein tief, die Pupille wenig beweglich 
oder selbst unbeweglich und weit, die Iris von atrophischem 
Aussehen. Gestattet die Hornhauttrübung noch einen Einblick 
in das Augen-Innere, so findet eich eine glaukomatöse 
Exkavation der Sehnervenpapille, Entsprechend der. 
oft anfallsweifie stärker auftretenden, intraokularen Druck- 
Steigerung machen sich heftige Schmerzen geltend. 

Im Verlaufe sinkt die Sehschärfe mehr und mehr und 
kann eine Erblindung eintreten. 

In Bezug auf die Behandlung erscheint die Ausführung 
der Iridektomie oder Sklerotomie zum Zwecke dei' Herab- 
setzung des intraokularen Druckes erforderlich. 

Trübungen der Linse finden sich zunächst als vor- 
derer Cen tralkapselstar, Catarauta polaris ante- 
rior. In der Gegend des vorderen Pols der Linse zeigt sich 
- eine kleine, graue oder stark weisse, meist rundliche und etNvas 
erhabene Trübung. Ragt die Erhabenheit kegelarlig aus der 
Pupille in die vordere Kammer hinein, so spricht mau von 
einem Pyramidalstar, Cataracta pyramidalis. 

Der vordere Centralkapselstar kommt angeboren in 
der Regel doppeUeilig aJa einzige Linsentrübung oiler kom- 
biniert mit anderen angeborenen Linsentrübungen oder Ano- 
malien des Auges, wie Iriskolobom, Buphthalmos, Albinismua, 
vor. Auch wurden kleine, rundliche Kapselstare entsprechend 
I Anheftungsßden der Membrana pupillar' 
rans gefunden. 
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Beim hiuteronCentralkapaelstar, Cataracta polaris 
posterior spuria, findet sich eine um ech rieben e, glänzeud 
weiss reflektierende Trübung, in der Regel von der Grösse 
eines Hanf- oder Mohnkornea und von runder Form. Die 
getrübte Stelle liegt unmittelbar hinter der Linsenkapael , ist 
nacli vorn konkav und läuft nach dem Glaskörper etwas 

Der beächriebene Star kann in sonat gesunden Augen ein- 
und doppelseitig vorkommen, aber auch im Zusammenhang mit 
anderen angeborenen Störungen, insbesondere mit solchen 
im Bereiche der Arteria hyaloidea. 

Einzeltrübungen der Rindensubatanz erscheinen 
als Punkt- und Sterns tar sowie als Schieb tstar, letzterer 
in ähnlicher Weise wie der erworbene. 

Beim Punktatar, Cataracta punctata, sind ge- 
wöhnlich ausserordentlich kleine, punkt- oder keilförmige Trü- 
bungen in verschiedener Anzahl in der Rindensubstann ver- 
teilt ; aie sind an den Polen mitunter in Form einer drei- 
atrahligen Figur angeordnet. 

Beim Sternetar, Cataracta stellata, findet sich in 
der Nähe des vorderen Poles eine Reihe von kurzen, sich 
teilenden trüben Linien. 

Beim Centrallinsen atar, Cataracta centralis, 
zeigt der Kern der Linse eine meist kleine, intensiv weisse, 
kugelige Trübung. Häufig aind gleichzeitig vorderer oder 
hinlerer Polarstar vorhanden, ferner Nystagmus; in der Regel 
handelt ea sich um einen Mikrophthalmos. 

Unter Spindelatar, Cataracta fuaiforrais, versteht 
mau eine Trübung, welche die ganze Länge der Linsenachae 
einnimmt; aie kommt für sich allein oder in Verbindung mit 
Centrallinsen- oder Kapsel-Star oder schieb tstarähnli oben Trü- 
bungen vor. 

Wenn infolge intra-uteriner entzündlicher Vorgänge die 
Arteria hyaloidea peraistiert, so kann' eine membranartige 
Trübung des Glaskörpers in der Form einer falten- 
oder zeltartigen Erhebung entstehen. Dieselbe ist mit 
der Netzhaut am hinteren Pol verachmolzen und kann selbst 
einen grossen Teil der Sebnervenpapille verdecken. 

In Folge intra-uteriner Entzündung kommt ei^ auch 
zu einer Iritis, gewöhnlich mit Beteiligan^ d<n 
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I Retinitis pigmentosa. 



1 Wachstum mehr oder 



Uvea, das Auge bleibt dabei 
weniger bedeutend zurück. 

Die Netahaut erkrankt in der Form einer Pigment- 
degeneration: Rotinitis pigmentosa, 

Zablreicbe, zierliche, spindel- oder sternförmige 
schwarze Pigmentflecke bedecken die Peripherie des Augen- 
hintergrundes und hängen durch ieioere oder gröbere Pigment- 
streifen miteinander zusammen, so dass im allgemeiaen oin 
ausgedehntea, mehr oder weniger dichtes Netz von Pigment 
sichtbar ist, welches allmählich nach der Einlritlestelle des 
Sehnerven dünner wird und zuletzt verschwindet. Die Gefässe, 
die Arterien gewöhnlich slärker als die Venen, erscheinen 
verschmälert und häufig sind auch Pi gm eu tatreifen entlang 
den Gefässen nachzuweisen , die sogar dadurch verdeckt wer- 
den können. Die Eintrittsstelle des Sehnerven zeigt 
ein mehr gleich massiges, gelblich -graues bis gelblich- weisses 
Aussehen. In der Aderhaut ist mitunter eine deutliche Ver- 
dickung der Gefäss Wandungen sichtbar, indem dieselbeu eine gelb- 
liche Umsäumung aufzuweisen haben oder in hellgelbe Streifen 
umgewandelt sind. Helle, glänzende Fleckchen sind auf Drusea- 
bildungen der Lamina elasLica zurückzuführen, die in beson- 
ders entwickelter Weise am Papillenrande beobachtet werden 
können. Die Linse zeigt häufig eine hintere Polarkatarakt 
oder eine aternformige Trübung der hinteren Corticalis. Seltener 
finden sich vorderer Kapselstar oder Trübungen und Chole- 
stearinkry stalle im Glaskörper. 

Von funktionellen Störungen erscheint als die auf- 
fälligste Störung die sog. Nachtblindheit oder Heme- 
ralopie. 

Die centrale Sehschärfe kann eine normale oder 
nahezu normale sein; dagegen ist eine konzentrische Eiu- 
Echränkung des Gesichtsfeldes vorhanden, so bedeutend, 
dass die Ausdehnung desselben in seinen verschiedenen Meri- 
dianen auf 5<*— 10" herabsinkt. Die Farbenempfindung 
ist in der Regel normal; es besteht häufig Nystagmus. 

Im Verlaufe nimmt die Menge des Pigments zu, die 
Papille zeigt mehr und mehr ein atrophisches, gel blich- weisses 
Aussehen, die centrale Sehschärfe sinkt meist, wenn auch 
sehr langsam, das Gesichtsfeld wird mehr und mehr einge- 
schränkt und allmählich kann eine Störung des Farbensinnes 
I hinzutreten. 
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Bei der Uebertragimg der uns noch unbekannten Krank- 
heitsursache spielen sowohl Erb] ichkeil sverhällnisse als auch 
Blutävervrand tschaft der Eltern eine gewisse Rolle. 

Von anderweitigen gleich£eitigen Störungen sind 
zu erwähnen: Taubheit oder Schwerhörigkeit, Idiotismus, 
Mikrocepbalos , Hydrocepbalos, überzählige Finger, Stottern 
und sog. essentielle Kinderlähmung. 

Der Sehnery erkrankt in der Form einer Atrophie; 
die SehnerTeDpapille erseheint gleichmäsBig grau oder weiss- 
licb-grau verfärbt, scharf begrenzt und sind die Arterien mehr 
oder weniger verengt. Zugleich ist Erblindung und hoch- 
gradiger Nystagmus vorhanden. 

Auch in diesen Fällen sind Blutsverwandtschaft 
und Heredi tat zu berücksichtigen; so können Sehnerven- 
atrophie und Retinitis pigmentosa nebeneinander bei mehreren 
Mitgliedern einer Familie vorkommen. Manchmal besteht Hydro- 
cepbalos internus oder hochgradige Verbildung der Schädel- 
knochen, auch fötale Leptomeningitis. 

Von funktionellen Stürungen, wobei eine ophthalmo- 
skopische Veränderung des Sehnerven oder des Augen- 
hin tergrundea überhauptfehl t,werdenbeobach tet:Herabsetz- 
u n g der Seh s ch ärf e , besonders bei hocbgradigerUebersichtigkeit 
und beim Astigmatismus, doppelseitige können trischeGesichta- 
feldbeschränkung, Nachtblindheit und Farbenblindheit 

Nachtblindheit bleibt das ganze Leben hindurch ohne 
weitere Komplikationen bestehen und wurde teils bei mehreren 
Kindern derselben Familie festgestellt, teils durch mehrere, 
4 und 6 Gfeneratiooen hindurch verfolgt. 

Die Farbenblindheit ist am häufigsten eine Rot- 
Grün- Blindheit; Blau- Gelb- Blindheit, sowie totale Farbenbliad- 
heit sind sehr seltene Störungen. 

Die Zahlen über dasVorkommen der angeborenen Farben- 
blindheit schwanken in ziemlich bedeutenden Grenzen. Unter- 
suchungen von Schulen haben beispielsweise in Schweden 3,4&'*/a 
bis 4,54" /o. in Dänemark 2ßi''lo, in Norwegen 10M°h, >" Frank- 
reich ä,b^°lQ, in Deutschland 1,7 bis l^/o Farbenblinde ergeben. 

Die Heredität spielt entschieden eine Rolle; am besten 
sind die Hereditäts Verhältnisse bei den Rot-Grün-Blinden er- 
forscht. In der Regel geht die Anomalie vom Grosavater 
auf den Enkel über, während die Tochter eines farbenblinden 
Vaters fast ausnalimaloa, sehr häufig auch der Sohn, frei bleibt. 
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Verletzungen des Augea, seiner Seh nt.zorgane 
und Nebenapparate sind einauleilen in 1. direkte: Stich-, 
Schnitt-, Riss- und Hiebwunden, 2. indirekte; Ein- 
wirkung stumpfer Gewalt und 3. Scliusawunden. Dazu 
kommen noch VerletzunRen durch eiudringende und ein- 
lieilende FremdkKrper, sowie thermische und chemische 
Eiuwirkungeu. 

Wie an anderen Stellen des Körpers, so kommt es auch 
am Auge durch Infektion zu bestimmten Wnudlcrankheiten. 

1. Direkte Verletztingen. 

Direkte Verletzungen der knöchernen Ränder und 
Wände der AugenhMlilo durch Säbelhiebe, Fall auf ficharfo 
Kanten aus grosser Höhe, Stösse mit mehr oder weniger 
spitzen Körpern gehen in der Regel mit solchen der benach- 
barten Knochen- und Weichleile einher und gehören gröasten- 
teils in das cbirurgische Gebiet. Blutungen in der Augen- 
höhle, sowie Verletzungen der Weicbteile deraelben 
können zugleich stattfinden; das Auge selbst pflegt in dw 
Kegel auszuweichen. Nicht selten sind die gleichzeitigen 
Erscheinungen einer Gehirnverletzung vorhanden. 

Beim Eindringen von Degen , Regenschirm- und Stock- 
spiLzcn oder Bajonetten in die Augenhöhle kann eine voll- 
ständige oder unvoUstS.ndige Trennung oder Zer- 
reissung des Sehnerven in seinem orbitalen Verlaufe er- 
folgen.- Hierbei können andere Nerven, Insbesondere Muskel- 
nerven getroffen werden, oder es kann eine stärkere Blutung 
Zellgewebe der Augenhöhle einen Exophthalraos bewirken. 

In fast allen Fällen ist eine unheilbare Erblindung 
vorhanden, manchmal werden noch in diesem oder jenem 
Quadranten des Gesichtsfeldes Handbewegungen wabrgenom» 

oder es wird die Zahl der Finger erkannt (wnbrscb ein lieh 
teilweise Durchtrennung des Sehnerven). 
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Der ophthalmoskopische Befund an der Sch- 
nei- veiipapille ist ein verschiedener, je nachdem die Ver- 
letzung den Sehnerven in dem Abschnitte trifll, 
welcher noch die Centralgef ässe einschliesst oder 
weiter nach hinten. Die Eintrittsstelle der Gefässe liegt 11 
bis 12 mm von der Einpflanzung des Sehnerven in das Äuge ent- 
fernt. Im erateren Falle erscheint die Netzhaut in grosser 
Ausdehnungblendendweiss; von Gefäfisen ist kaum eine Spur wahr- 
zunehmen oder nur ganz kurze Absclinitle sind sichtbar mit unter- 
brochener Blutsäule. Nach einigen Tagen beginnen die Gefässe sich 
wieder zu füllen, doch sind die Arterien von den Venen noch 
nicht zu unterscheiden; Bchliesalich erscheint die Eintrittsstelle 
des Sehnerven atrophisch. 

Im zweiten Falle hat die Eintrittsstelle des Seh- 
nerven, sowie die Netzhaut mit den Gefässen anfänglich ein 
normales AuBsehen; frühestens nach Verlauf von IS Tagen 
tritt eine leichte gelb-weisse Färbung der Papille auf, an 
welche eicli später das Bild einer auFgesprochenen Atrophie 
anknüpft. 

In gleicher Weise, wie die Verletzungen des Sehnerven, 
können solche dei- Aug^enniuskeln oder ihrer Nerven mit 
den Eracheinungen einer Lähmung auftreten. 

Bei Stich-, Schnitt-, Hieb- und Risswunden der 
Alig:enliiicr kommt es auf die verschiedene Tiefe, sowie auf 
die Richtung der Wunde an, ob dieser oder jener Folge- 
zusland sich entwickelt. Werden die Lider in ihrer ganzen 
Dicke durchtrennt, so können sich die Wundränder in der 
F'orm eines Spaltes, eines sog. traumatiachen Koloboms, 
überhäuten; bei einer gleichseitigen Verletzung der Skleral- 
bindehaut kommt es zu einer Verwachsung der Lides mit 
dem Auge (Symblepharon). Werden die Muskelbündel des 
Hebers des oberen Lides getrofl^en, so bleibt eine alärkere 
oder geringere Ptosis zurück. Bei querverlaufenden Wunden 
des Tarsus erfolgt eine Verödung der Meibom'sthen Drüsen. 

In Fallen, in welchen eine hochgradige Zerreissung der 
l^idhaut und der Weichteile in der nächsten Umgehung des 
Auges stattgefunden hat, ist die Gefahr der Entstehung eines 
Ektropion durch Narbenzug vorhanden. 

Bei Wunden der ThränDukanSlcheii und desThrUneii- 
snckes kommt es zu einer Verwachsung der Wände und da- 
durch zu einem mehr oder weniger ausgedehnten Verschluss 
dieser Teile, 
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Schnitt- und Risswunden der Bindehaut ünden sich 
häufig zugleich mit solchen des Lides in seiner ganzen Dicke. 
Bei Wunden der Skleralbindehaut liegt die Sklera bloss 
oder ist mit verletzt. 

Die Behandlung hat vor allem eine möglichst genaue 
Vernähung und Glättung der Wundränder anzustreben; bei 
Spaltbildung ist eine Anfriachung der Ränder, bei grösseren 
Substanz Verlusten eine Blepharoplastik erforderlich. 

Direkte Wunden der Hornhaut unterliegen einer ver- 
schiedenen Beurteilung, je nach der Tiefe, Lage und Art 
der Verletzung, da hierdurch sehr mannigfakige Folge- 
xustände geschaffen werden. 

Schnitt- oder Hiebwunden der Horuhaut entstehen 
vorzugiwcise mit Messer- oder Scherenklingen, ausserdem 
mit deo verschiedensten schneidenden Körpern. 

Solche Verletzungen erscheinen bIb lineare Trennungen 
des Homhautgewebea mit gequollenen, getrübten und je 
nach der Form des verletzenden Körpers un regelmässigen 
oder zerfetz len Rändern (Riss wunden). In der Umgebung 
der Ränder erscheint die Hornhaut leicht gleichmässig 
trübe und zugleich von streifenförmigen Einzeltrübungen 
durchsetzt. 

Stichwunden der Hornhaut, durch Nadeln, Domen 
oder Eisensplitlcr hervorgebnicht , erscheinen als rundliche 
oder leicht eckige, graue Trübungen, wenn der eindringende 
Körper gerade nach hinten gerichtet war. Bei schiefer 
Richtung zeigt sich die Trübung, besonders in frischen Fällen, 
mehr in Form eines dem längeren Wundkanale entsprechenden 
trüben Streifens. 

Schnitt- und Stichwunden durchsetzen in dfr Regel die 
ganze Dicke der Horuhaut, und werden alsdann als pene- 
trierende oder perforierende bezeichnet. Ist dies der Fall. 
so Siesst der Humor aqueus aus und die vordere Kammer 
erscheint aufgehoben. Die Regenbogenhaut legt sich au 
oder in die Hurnhautwunde oder tritt vor die Kbene der 
Hornhaut, es entsieht ein Irisvorfall. Zugleich mit der Horn- 
haut können Iris und Linee verletzt sein. Nicht selten er- 
itrecken sich die Wunden des Hornhaulrandes noch in die 
Sklera und sind mit einer Verletzung des Corpus ciliare aadj| 

Linse verbunden. Alsdann tritt die Hornliautverletzni 
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gans ia den Hintergrund gegenüber der Wichtigkeit der gloicli- 
zeitigen Verletzuug der audereu Teile .de-i Auges. 

Ist die Heilung der Hörn haut wunde vollendet, so i^t und 
bleibt eine Narbe siebtbar, welche eich durch eine grau-weisse 
bis weisse Färbung keunzeichuet und je nach der ursprüng- 
lichen Verletzung als kleiner rundlicher Punkt, als feine Linie 
oder ^Is ein mehr oder weniger breiter Streifen erscheint. 
Ist zugleich Iris in oder vor die Hombautwunde gelangt, 
so kommt es zu einer {ligmentierten Narbe, beziehungsweise 
zu einer Ueberbäutung des vorgefallenen Iristeilcs mit seinen 
Fol gezü ständen. 

Schnitt- und Stichwunden der Sklera kommen in 
gleicher Weise wie diejenigen der Hornhaut zu stände; sie 
briugen ernste Gefahren für das Auge nur dann, wenn die 
Sklera in ihrer ganzen Dicke durchtrennt wird, d. h. die Ver- 
letzung eine penetrierende oder perforierende ist. Solche 
Verletzungen betreffen am häufigsten die Gegend zwischen 
HorubauCrand und Ciliarkörper, Dabei werden gewöhn- 
lich niitverletKt : Hornhaut, Iris und Ciliarkörper, seilen die 
Linse; auch können diese Teile teils in die Wunde gelangen, 
teils herausgeschleudert werden. Bei perforierenden Wunden 
weiter nach hinten gelangen zugleich Teile der Ader- und 
Netzhaut, sowie Glaskörper nach aussen. 

Die Folgezustände sind von der gleichzeitigen Ver- 
letzung anderer Teile, sowie von der Art und Weise der Ver- 
letzung abhängig. Dabei ist eine Einziehung der weiss- 
licbeu oder auch teilweise pigmentierten und mit neugebildeten 
Gefüssen versehenen Narbe als ein ungünstiges Zeichen 
im Sinne einer fortschreitenden Atrophie des Auges auf- 
zufassen. 

Die Behandlung von Wunden der Hornhaut und 
Sklera ist nach den Grundsätzen der Wundbehandlung 
überhaupt einzurichten und die Anlegung eines Schluss Ver- 
bandes notwendig. Aus der Wunde berausgeschwenimtes und 
zerrissenes Gewebe ist abzuti'agen. Eine Vernähung der 
Wundränder der Sklera erscheint nicht erforderlich, da ein 
Verschluss der Skleralbindehaut- Wunde genügt. 

Bei Schnitt- und Stichwunden der Linse kommt ea 
hinsichtlich der Erscheinungen und des Verlaufes auf 
die Grösse der Kapselwunde, auf die Tiefe, bis xu welcher ( 
verletzende Körper eingedrungen ist, ebenso darauf an, > 
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weit durch Verletzung auderer Teile des Auges ivompliki- 
tioneu geächafieo werden. Eine Durchtrennuug der Liosen- 
kapsel in ihrer ganzen Dicke, auch ohne Verl et zu og 
der Linsensubs tanz, bedingt eine sofortige und dauerude 

Linsentrübung, einen sog. Wundatar, 

In seltenen Fällen bleibt die Trübung umscbneben ; Sa^t 
regelmässig tritt eine rasch zunehmende Trübung der Linsen- 
Bubstanz in Folge einer Imbibition mit Humor aqueus ein. Der 
Pruzeaa der Aufsaugung vollzieht sich in der Weise, 
daes die pilzförmig aus der Wunde der Ltosenkapsel her- 
vorragende trübe Linsen Substanz mehr und meür sich ab- 
bröckelt, an den Boden der vorderen Augen kam mer gelang! 
ujul hier verschwindet. Unter gleichen Verhältnissen gehl 
die Aufsaugung um so schneller vor eich, in je jüngereju 
Lelieiiaaller das Individuum sich befindet und je weicher 
demnach von vornherein die Linsen Substanz isL Die A ul- 
eauguug dürfte durchschnittlich bi einem Alter von 5 bi^ 
8 Jahren iu 2^3 Monaten vollendet sein. Bei Individuen 
jenseits der 40. Jahre ist eine völlige Aufsaugung ausge- 
schlossen. ' 

Komplikationen werden hervorgerufen durch eine 
mechanische oder entzündliche Reizung der Iris und da- 
durch bedingte Verwachsungen des Pupillarrandes sowie durch 
Steigerung des intraokularen Druckes. 

Die Behandlung be-iiteht zunächst in einer lokalen 
Einträufelung von Atropin in den Bindehautsack; letzteres bt 
wegzulassen , wenn der intraokulare Druck steigt. Wird die 
Druck Steigerung eine dauernde, so sind die quellenden Linsen- 
maseen durch eine sog. Lineares traktioa zu entfernen. Sieht 
die Aufsaugung stille, so ist die lokale Ausführung der 
Massage zu empfehlen; bei Verschliessung der Kapselöffuuug 
ist eine Discission erforderlich. 

Wie weit Iris und Corpus ciliare bei den direkten Vei 
letzungen beteiligt sind, gebt zunächst aus dem oben Mit£ 
teiltöD hervor. 

Kleinere Stich- und Sehnittöffnnugen der Iri 
in der Regel einen bindegewebigen vertieften Verschluse, 1 
ten, das eine scharf umschriebene, loohartige Oeffnung ; 
rückbleibt. 

Schnitt-, Stich- und Riaswundeu der Allerliaut 
und Netzhaut kommen von aussen und von innen her zu 
ataode, im erstcreu Falle t>ei penetrierenden Wunden 
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dei' Sklera, im zweiten dadurch, Uuss ein Fremd- 
körper die vorderen Teile des Auges und tieii Glaskörper 
durcl)clringt und an dor hiotereQ Augeuwand mit einer 
Bpitze oder Kante anprallt. Bei Verletzungen von aussen 
können dieselben ophthalmoskopischen Veränderungen und 
funktionellen Störungen, wie bei einer Verletzung von innen 
her vorhanden sein, oder es kommt zii einer Vernarbung und 
Einziehung der verletzten Stelle der Sklera mit Atrophie des 
Auges. 

2. Indirekte Verletzungen. 

Indirekte Verletzungen der Augenhöhle können 
die knöchernen Wandungen treffen oder auf denlnhalt 
und besonders auf die Lage des Auges einwirken. Fast 
regelmässig ^ind die Brüche des Orbitaldaches fortgesetzte 
und zwar in 72 — W°lo mit einer Basiefraktur verbunden ; 
die isolierten indirekten kommen selten zur ßeoh- 
achtung. Die Richtung der Fissuren und Frakturen kann 
eine sagittale, transversale oder diagonale sein ; nieht selten finden 
eich Ahsprengungen vereinzelter, kleiner, unregelmässig geform- 
ter, scharfrandiger Knochensplitter. 

Frakturen der unteren und äusseren Äugen- 
höhlenwand kommen gleichzeitig mit solchen des Jochbeines 
und des Oberkiefers vor. Frakturen der inneren Augen- 
höhlenwand entstehen durch Schlag, Stoss oder Fall oder 
sind fortgepflanzt hei Frakturen des Nasenbeines und des 
Processus nasalis des Oberkiefers. Ist durch eine solche Frak- 
tur eine Verbindung der Nasen- und Augenhohle geschaflen, 
80 äussert sich dies in dem Eintritt von Luft iu das Binde- 
gewebe der Augenhöhle und der Lider, in einem Fmphysem. 
Infolge davon finden sich Exophthalnios und knisternde Be- 
echafienheiC der Haut hei Betastung. Seltener entwickelt sich 
ein Emphysem durch eine Verbindung der Augenhöhlenwände 
mit anderen lufthaltigen Gesichts höhlen, wie Kieferhöhle und 
Stirnhöhle. 

Frakturen der knücheruen AVüiidc des Thrüneii- 
sackes führen ebenfalls durch die Verbindung mit der Nas<- 
oder der Stirnhöhle zu Emphyseni der Lider und der Augen- 
höhle. 

Die Behandlung besteht in dem Anlegen eines ein- 
sprechenden Verbandes, sowie in der Berücksichtigung der 
Komplikationen nach chirurgischen Gesichtspunkten. 
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Eniphyaem ist der Rat zu erteilt-n , heftige Exppiraliorsbewc 
gungeu zu vermeiden. 

Eine Veravhiebuug des Augapfels nach vorn, äa 
Kxup Inhal mos trauinaticus, kann durch Druck, au^ge^ 
von deu andräugendeii Augtuhöhleukiiocheu, zu stände kommen, 
wie beiäpielsweise diirijli Kampreesion derselben bei einer ZaDgGft- 
gebiirt oder durch Ueberfahreu werden des Kopfeg. 

Die Gewall kann eine so bedeutende aeio, daae der Aug- 
apfel aus der Augenhöhle hervorspringt, somit vor die 
Lidapalte gelagert wird: LuKatiou des Auges^ Sind 
die Sehnen der Augenmuskeln sowie der Sehnerv abgerisEen 
flo spricht mau von einer Avulsio bulbj. 

Eine Luxation kommt zu stände, wenn eine etiunpfe Gewalt 
in der Form einer Stange, Regenschirm- oder Stockspitze bri 
grosser Weile der Lidspalt« keilförmig oder hebelformig wirkt, 
gleichzeitig aber der von der sagitlalen Richtung abweichende 
Fremdkörper hinter das Auge gelangt, so auch, wenn du 
Daumen in den inneren Augenwinkel eingepteset wird. 

Die Luxation ist mit heftigem Schmerzgefühl und 
hochgradiger Sehstörung verknüpft; immerhin ist auch 
die Gefahr einer Eompressionsnekrose des Augapfels gegeben, 
wenn nicht frühzeitig die Einrichtung des Auges stattfindet 
Zu diesem Zwecke fasst man mit dem Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand den oberen Litirand, zieht das Lid 
elurk nach unten über die Vorderfläche des Augapfels hinüber 
und übt gleichzeitig mit dem Daumen der rechten Hand einen 
Druck in der Bichtung von vorn nach hinten aus. 

Ein En Ophthal mos traumalicus wurde nach Einwirkung 
einer stumpfen Gewalt auf die Umgebung der Augenhöhle oder 
auf den Schädel überhaupt beobachtet, manchmal mit gleich- 
zeitigen Parästhesien oder einer Anästhesie im Bereiche des 
I. oder H. Astes des Nervus trigeminus. Möglicherweise handeil 
es sich um eine spastische Kontraktion der Augenhöhlen gefisse, 

Zerreissunjjeu und Abreiaaungen des Sehnenen 
geschehen lieim Eindringen von hölnerneu Stangen, Wagen- 
deichseln, Eegenschirm- oder Stockspilzen in die Augenhöhle; 
zugleich können Abreiesungen von Augenmuskeln stattfiDden. 

Durch Schlag oder S toas kommt es zu Blutergüssen 
iudieLidhant oder in dteUiiideliaut; als fortgepflanzte Blutung 
kann eine solche der genannten Teilen bei Fissuren oder Fra^^ 
turen der Augcnhühlenwände sichtbar werden. i^M 
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Die Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf den Augapfel 
selbst ist eine äusseret verschiedene, je nachdem eine um- 
schriebene Stelle oder eine grössere Fläche des Äugapfels 
oder der Augapfel im gaiizen getroffen wird, wobei auch 
die Kraft, mit welcher der Augapfel getroffen wird, «u berück- 
sichtigen iatu Spitzere Körper wirkeu vorwiegend im Siüue 
einer lokal beschränkten, stumpfe im Sinne einer allgemeinen 
Dehnung der Bulbuakapsel. 

Wird die Hornhaut in ihrer Mitte oder in ihrer ganzen 
Ausdehnung von einem entsprechend grossen stumpfen Kör- 
per, wie beispielsweise von einem Holzstücke, getroffen, so tritt 
für die Dauer von einigen Tagen eine aus grauen Streifen be- 
stehende Trübung auf. Selten geschieht es, dasa die durch 
den stumpfen Körper bewirkte Kinstülpung der~ Hornhaut zu 
mehrfachen, radiär gerichteten Einrissen derselben führt, womit 
gewöhnlich eine mehr oder weniger starke Zertrümmerung des 
Augapfels verbunden ist. 

Wird die Sklera an einer umschriebenen Stelle nahe 
dem Homhautrande durch eine stumpfe Gewalt getroffen, so 
entsteht eine Zerreissung von Irisgefässen odereineAb- 
reissung der Iris an ihrer Wurzel, die sog. Iridodialyse. 
Damit ist eine mehr oder weniger etarke Blutung in die vor- 
dere fiammer verbunden. Die Riseatellen am Ciliarrande bieten 
dieselbe schwarze Färbung und dasselbe Augenleuchten 
wie die normale Pupille dar. 

Seltener als die Abreissungen der Regenbogenhaut an 
ihrem ciliaren Ansätze sind Einrisse des Musculus sphincter 
pupillae und Umstülpungen derlris nach hinten. Li 
beiden Fällen können Blutungen in der vorderen Kammer 
sowie anderweitige schwere Veränderungen vorhanden sein. 
Auch wurde, hie und da mit gleichzeitigen Einrissen 
des Pupillarraudes, eine paralytische Mydriasis beob- 
achtet. 
I Die Behandlung besteht in der Anlegung eines Scbluss- 

I Verbandes. Um die Wundränder möglichst zu nähern, ist bei 
I einer Risswunde des Pupillarraudes eine Einträufelung von 
I Physoatigmin , bei einer Abreissung am ciliaren Ansätze eine 
^^^Iche von Atropin lokal anzuwenden. 

^^B Bei Einwirkung einer stumpfen Gewalt kann zugleich 
^^Ht einer paralytischen Mydriasis eine totale Iiö.\inv\^'n% &«■'»' 
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Musculus ciliaris eotsteheii; eine partielle Lähmung de^- 
Belben bedingt einen LinsenastigmatismuB. 

Die durch eine stumpfe Gewalt hervorgerufenen Verän- 
derungen an dei' Linse bestehen in einer Abreiggung 
der Zonula Zinnii oder iu dem Auftreten einer Trübung 
oder in beiden E^rscheinungeii zugleich. 

Hinaiehtlich der Art der Verletzung sei bemerkt, ilnee, 
von einer stumpfen Gewalt, wie Steinwurf, Sto^^ 
harten Korper oder Faustecblag, angeblich auch 
Erschütterungen der dem Auge benachbarten Knochen oder 
eelbst solche dea ganzen Körpers eine Abreissung der Zonula 
auf beiden Augen hervorbringen können. 

Die Abreissung der Zuuula Zinnii kann eine um- 
schriebene oder eine allseitige sein. Ist sie teilweise abge- 
rissen, so kann die Linse entweder iu der der Rissfitelle eol- 
gegen gesetzten Richtung verschoben wenien (D islo kationL 
oder eine Drehung um ihren äquatorialen Durchmeaser erfahno 
(Rotation). 

Ist die Zonula ganz oder bis auf wenige Fasern abgeriasen, 
BO verschwindet die Linse aus dem Pupillargebiete und bleibt 
nicht mehr in Berührung mit der Vorderfläche des Glaskörpen. 
Eine solche Veränderung der Lage der Linse heiast Luxa- 
tion. Dieselbe kann nach drei Richtungen bin erfolgen, 
nämlich in die vordere Kammer, in den Glaskörper und 
unter die Skleralbi ndehaut. letzteres ist selbst verstaut J- 
lieh nur bei einem gleichzeitigen Riss der Sklera möglich. 

Ist die Linse in die vordere Kammer luxiert, so eiehi 
man einen rundlichen Körper, welcher wegen der tot&len Re- 
flexion am Linseurande von einem fast goldglänzenden Ringe 
umschlossen ist und eine gewisse Aehnlichkeit mit einem Oti- 
tropfen darbietet. Die funktionellen Störungen bestehen 
hauptsächlich in dem Auftreten einer hochgradigen Kurzfich- 
tigkeit, die zunächst durch die Annäherung der Linse an St 
Hornhaut bedingt ist. Ausserdem nimmt aber die Linse, lo^ 

3 von der Zonula, eine stärkere Wölbung an. 

Die Linse kann aber auch nicht ganz in die voidcfl 
Kammer gelangen, sondern in der Pupille durch ein* 
Krampf dea Sphinkters der Iris eingeklemmt werden; i 
ragt alsdann meist schief in die vordere Kammer hinöiu 

Im Verlaufe kommt es zu einer Erhöhung des it 
okularen Druckes mit deren Folgezuständen. 
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Am häufigsten wird die Linse in den Glaskürper luxrert 
und gelang!, da sie epezifiech schwerer ist, io den unteren 
Teil des Glaskörperraumea. In der Regel treten Erscheinungen 
ähnlich denjenigen auf, welche ein Fremdkörper im Glaskörper- 
raume hervornift. 

In Bezug auf den Verlauf und die Behandlung ^It 
dasjenige, was bei den angeborenen Dialokationeu und Luxa- 
tioneu der Linse mitgeteilt wurde (siehe S. 237). 

Bei einer aubkonjunktivalen Luxation !i^ unter 
einer scheinbar blasigen Erhebung der Bindehaut die in ihrer 
Kapsel angeschlossene Linse als ein noch durchsichtiger oder 
gelblich-grau getrübter Körper; sie ist durch eine Incision der 
Ski erat bin dehaut leu entfernen. 

Nicht sehen sind mit den beschriebenen Lageveränderungen 
der Linse andere Verletzungen verbunden, wie Iridodialyse, 
Blutungen im Glaskörper oder Ä derb autrisse, so dass der Ver- 
lauf wesentlich hiervon abhän^g ist. 

In seltenen Fällen kommt es zu einer Trübung 
der Linse, demnach zu einem auf indirektem Wege ent- 
standenen Wundstar, dadurch, dass die Linsenkapsel 
gesprengt wird, wobei gleichzeitig bald kleine, bald umfang- 
reichere Zonula-Bisse entstellen können. Auch hier trübt sich 
die Linse in der gleichen Weise wie bei einer unmittelbaren 
Knpseltrennung. ■ 

Nicht unwahrscheinlich ist es auch, dass durch eine das 
Auge treffende stumpfe Gewalt Linsentrübungen ohne 
Berstung der Kapsel oder Abreissung der Zonula 
hervorgerufen werden. 

Blutungen im GlaskSrpnr begleiten vorzugsweise die 
Risse der Sklera, ferner diejenigen der Zonula; sin kommeu 
auB den Gefässe-ii der Ciliarfortsätze. 

Prallen mehr oder weniger voluminöse Körper mit grosser 
Gewalt an das Auge, so kommt es zu einem Platzen des 
Auges an einer bestimmten Stelle, es entsteht ein Riss der 
Sklera. Dies geschieht ara häufigsten bei einem Stoas mit einem 
Kuh-, Ochsen- oder Ziegenhorne, ferner hei einem Fall gegen 
Ecken grosser Gegenstände oder bei einem Schlag mit der Faust. 

Der Riss der Sklera läuft in der Regel in der Corneo- 
Skleralzone, selten 2 — 4 mm von ihr entfernt, als ein der 
Hornhaut paralleler Bogen; am häufigsten befindet sich 
derselbe nach oben, 

17* 




Riase der Ader- und Netzhaut. 

)ie Länge des Riasee nimmt '/a — Vb des HorDhaul 
K unifanges ein. Je nach der Gewalt des anprallenden Körpers^ 
\ kann der Inbalt des Auges, Iris, Linse, Glaskörper, Ader- 
md Netzhaut, durch die Wunde ganz oder teilweise heraus- 
[ geschleudert oder in dieselbe eingesehwemmt werden. Erfolgt 
1 der Riss an einer Stelle, an welcher die Bindehaut die Sklera 
f bedeckt und wird die Bindebaut nicht miteio gerissen, bo können 
i genannten Teile unter die Bindehaut geraten. Im allge- 
I meinen zeigen diese Risswunden die einer penetrierenden Schnittr 
' wunde der Sklera entsprechenden Folgezustände. 

Jei Einwirkung von mehr spitzen Körpe: 

den Äugapfel kommt es zu Rissen im Innern des Augeajl 

I nämlich zu selchender Aderhaut und Netzhaut (sog. Cho 

I dealruptur). Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel 

sseigt sich am häufigsten die Kiasstelle am hinteren Pole, und 

I zwar in der grössten Mehrzahl der Fälle an der Schläfen- 

I {82 "/o), selten an der Nasenseite (14 "/n); sehr selten ist der 

t IÜ8S wagrecht gelegen (4''/o). Gewöhnlich ist anfänglich ent- 

1 sprechend der Stelle des Aderhautrisses eine diffuse Trübung 

[ nnd leichte Schwellung der Netzhaut, manchmal begleitet von 

■ len Blutungen, sichtbar. Nach einigen Tagen schwindet 

die Trübung und jetzt erst erkennt mau einen gel hl ich- weissen 

Streifen in der Aderhaut, über welchen die Netzhaulgefäese 

herüherlaufen. Zugleich oder etwas später findet sich an di 

Randern des Streifen» oder sogar in der Umgebung derselbe) 

stärkere Pigmentan Sammlung, In der Regel verläuft der 

an der Sohläfenseite leicht gebogen und naliezu konzent 

. zum temporalen Rande der Sehnervenpapille zwischen letzte) 

und der Macula lutea, spitzt sich nach oben und unten el 
I zu oder t«ilt sich mitunter gabelig. Auch können vielfachi 
mehr oder weniger stark gezackte Risse zugleich vorkommen 
I und nicht selten mehrere Riase von verschiedener Länge parallel 
inander gestellt sein. Hie und da umgreift ein Riss bogen- 
förmig nahezu vollständig die Sehnervenpapille, womit ' " 
bliudung verbunden ist. In einer Reihe von Fällen findet ^l 
mit dem Riss der Aderhaut ein solcher der Iris und 
Zonula Zinnii, 

Funktionell ist die Sehschärfe herabgesetzt und 
I Gesichtsfeld je nach der Lage des Risses medial oder temi 
I zugleich bald mehr nach oben, bald mehr nach unten ein geschräol 

'm Verlaufe entwickelt sich häufig eine allm&hli 
nAtrophie des Sehnerven oder eine Netzhautablösung, 
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Die Behandlung ist, wie auch in den folgenden Füllen, 
auf die Anlegung eioea Schiusa Verbandes für die erste Zeit 
nach der VerleUung ku beschröpken. 

In sehr seltenen Fallen kommt nach Einwirkung einer 

stumpfen Gewalt eine blutige Ablösung der Aderhaut 

E Btande, wohl bedingt durch die Ahretssung eines grösseren 



Die Netzhaut wird nach Wurf, Stoss, Aufliegen eines 
Propfea oder Schneeballens u. s. w. in verschiedener Weise 
verändert, wobei der örtliche Eindruck am Augapfel die 
hauptsächlichst« Holle spielt. Dabei kaun die von der Gewalt 
getroffene Stelle stnrk weisslich - getrübt erscheinen. Die 
funktionellen Störungen sind verschieden und entsprechen 
gewöhnlich nicht dem Grade der Trübung. Letztere kann noch 
zunehmen, während die Sehstörung schon abnimmt, oder es be- 
steht trotz der Trübung keine Sehstörung, Häufig findet sich 
ein meist peripher gelegenes Skotom. Eine bedeutende Herab- 
setzung der Sehschärfe ist einer häufig gleichzeitig entstehenden 
Trübung der Macula zuzuschreiben. 

Die Netzhauttrübung wird als eiu Oedem angesehen und 
auch als Conunotio retinae bezeichnet. Die Voraussage 
ist günstig. 

Eine Netzhautablösung findet sieh zumeist im Gefolge 
von Rupturen der Hüllen des Augapfels mit gleichzeitiger 
Blutung in die vordere Kammer und in den Glaskörper; recht 
selten ist eine Netzhautablösung für eich allein anzutreffen. 



3. Schuss'wunden. 

Kriegswaffen und deren Geschosse wirken fast 
durchgehends durch Quetschung. Bei Verletzungen durch 
Gewehrkogeln kommt es häufiger zu einer Zertrümmerung 
des Auges, während hei Sprengatückeu von Granaten, 
Shrapuela u. s. w. die verschiedenen Folgezustäude einer 
Quetschung hervortreten. Patroneuhfilsen, die durch zu- 
fällige Explosion in oder an das Auge gelangt sind, können 
bei den mannigfachen Verhie^ungen , die sie beim Durchgang 
durch knöcherne Teile erfahren, teils durch stumpfe Gewall, 
teils als reissendeoderschueidendeKörperwirken. Bei kleineren 
Projektilen, wie Schrotkörnern oder Blei- und EisensijUti 
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Fremdkörper im Angen-Tniiem. 



welche vom Mantel der Geschosse abgerissen wurden, hat i 
i entweder mit dem Eindringen ~ 



mit Riss- und i 



i thui 



mdkö 

Sehr oft i 



1 



durch den Anprall von Geschossen gegen Steine oder 
häufen diese Körper gegen das Auge geschleudert 

Schussverletzungen der Au^enhühlenwÜnde ver- 
halten sich verschieden je nach der Flugbahn, welche das 
Projektil einschlägt. In der Regel .=ind sie mit solchen anderer 
Teile des Schädels verbunden und gehören daher in das Gebi 
der Chirurgie. 

Ein Projektil kann in der Aujenhühle UefSss- 
Muakelzerreissungen bedingen und in derselben als frei 
Körper zurückbleiben. In der Mehrzahl der Fälle geht das 
Projektil aber durch die eine oder andere Augen höhlen wand 
hindurch, wobei auch noch der Sehnerv entweder unmittelbar 
oder mittelbar, im letzleren Falle durch eine Fissur im C 
lis opticus, betroffen werden kann. 

Eine von vom kommende Gewehrkugel kann die Hol 
haut 60 einstülpen, dasa durch die Spannung vielfache 
reissungen, gewöhnlich in radiärer Richtung, eintreten. In 
Regel handelt es sich um eine gleichzeitige Zertrümmei 
anderer Teile des Auges. Oder die Geschosse streifen 
Auge und durch eine breit« Wunde stürzt der Inhalt dessel 
hervor. 

Als Folge der Quetschung werden wie bei der Einwirkui 
einer stumpfen Gewalt Zerreissungen und Umstülpungei 
der Iris, ausgedehnte Risse der Ailerhnut, NetzhantAT 
lösungen und Lujcatioii des Au^es beobachtet. Gewöl 
ist die Ausdehnung oder die Zahl der Aderhautrisse eine 
beifeutende, dasa Erblindung eintritt, 

Scbrotkörnet können wie Projektile bei Kont 
Schüssen sich verhalten; sie gelangen unter die Skleralbii 
haut und umkreisen das Auge eine Strecke weit in dem sni 
konjunktivalen Gewebe. Schrotkörner können auch an den 
voi'deren Teilen des Auges abprallen, häufiger driogen sie in 
das Innere des Auges ein, bleiben selbst im Sehnerven stecken 
oder durchschlagen das Auge und gelangen in die Augenhöhle. 



4. Eindringen und Einheilen von Fremdkörpern. 

Kleinere Fremdkörper können in der Augen liiilile ohne 
L schädliche Folgen eingekapselt, grossere, wie beispiels- 
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vieief Mee^eMmgea und Hoketücke, in die AiigeDhöhle ein- 
dringen, abbrechen und so Teile dieser Körper zurückbleiben. 

Je nach der Richtung und je nach der Tiefe des Ein- 
dringens Bind die ErBcheinungen verschieden; so kann das 
Auge verschoben und in seiner Beweglichkeit beschränkt 
werden, Oder dos Auge ist nach vorn vorgetrieben, ist mehr 
oder weniger unbeweglich und erblindet mit später sichtbarer 
Sehnervenatrophie. 

Ist es möglich, die EingangsSffnung aufzufinden, so ist 
nach Erweiterung derselben die Sondierung und Extraktion 
vorzunehmen, im entgegen geeetaten Falle der Verlauf abzu- 
warten. Unter umstanden wird eine Blosslegiing der Augen- 
höhle durch eine osteoplastische Resektion der äusseren Wand 
derselben erforderlich. 

An den Augenlidern finden sich von Fremdkörpern 
Stein- und Sandpartikelcheu eingesprengt, sowie Pulver- 
körner, Holzsplitter u. s. w. Dieselbeu sind am besU^n mit 
einer Stamadel oder einem kleinen Hohlmeissel zu entfernen. 

In den Tlirünenkanülchen kommen selten Fremdkörper, 
wie Aehrengrannen oder feine Holzsplitter, zur Beobachtung; 
sie rufen die Erscheinungen einer Verstopfung hervor. 

Fremdkörper der Itindehaut haften oberfiäcbijch au der 
Torsalbindehaut, wie Kohlen-, Sand- und Ascheteilchen, oder 
sind versteckt in den Falten des Uebergangsteiles des oberen 
Lides, wie Insekteiiflügel, Teile von Strohhalmen, Aehrengrannen. 
Im ersteren Falte kommt es zu starken Reizerscheinungen, nie 
2U hochgradiger perikornealer Injektion, reichlichem Thränen- 
fluss und Krampf des Lidschlieasmuskels. Bei den Lidbe- 
wegungen wird nämlich der Fremdkörper mit seinen rauben oder 
spitzen Enden oder Kanten, beständig auf der Hornhaut hin- 
und herbewegt. Fremdkörper in der Uebergangsfalte, wie Holz- 
splitter, rufen bald die Erscheinungen einer katarrhalischen 
Entzündung hervor; verweilt aber bier ein Fremdkörper längere 
Zeit, so entwickelt sich in der Regel um denselben eine hahnen- 
karamartjge Wucherung und an der Hornhaut ein Pannus. 
Zum Zwecke der Entfernung eind die Lider zu eklropionieren. 
Pulverkörner zeigen eich tief eingesprengt gewöhnlich in der 
8kleralbi adehaut. 

Fremdkörper der Hurnhaut sind Sand-, Glas-, Stein-, 
Holz-, Kohlen-, Eisen-, Slalilpartikelcbcn, Pulvevkörn er, Bruch- 
stücke von Samenkörnern, Teile von Aehrengrannen, Flügel- 
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decken von Käfern. Bei Dynamitexplosioneii finden sich zalii' 
reiche, eingesprengte Stein-, Sand- und KiegelguLrpartikelchen. 

Fremdkörper können zunächst abprallen, nachdem s 
Epithel verlelzten oder auch etwas tiefer eindrangen. Das 
Verhalten der in der Hornhaut stecken bleibenden Fremd- 
körper ist ein verschiedenes. Sand- und Stein partikelcben 
können oft in grosser Zahl iu der Hornhaut verweilen 
und bewirken nur eine leichte Trübung in ihrer Umgebung, 
Pulverkörner dagegen eine stärkere, bedingt durch die gleich- 
zeitige thermische Wirkung. Eine solche Wirkung kann auch 
bei dem Eindringen von Eisen- und Stahl splittern vorhanden 
sein. Die getrübte, verbrannte Stelle erfährt dabei eine weitere 
Verunreinigung durch die Umhüllung der Eisen- und Stahl- 
partikeleben, den sog. Hammerschlag. Schalen und Hülsen 
von Samenkörnern, wie auch InBekl«nflügel sind durch ihre 
raube Oberfläche geeignet, in das Epithel der Hornhaut ein- 
gedrückt zu werden und pflegen bei längerem Verweilen ihren 
Ort zu wechseln. Im Umkreise dieser Fremdkörper ist das 
Horuhautepithel gequollen und getrübt und allmählicb finden 
eich, wie überhaupt bei längerem Verweilen eines Fremdkörpers, 
neugebildete Geiasae, welche vom Hornhautrande nach dem 
Fremdkörper ziehen. Der Fremdkörper wird eingekapselt. 

Anders verhält sich aber die Sache, wenn der Fremd- 
körper, der die Hornhaut trifft oder in ihr stecken bleibt, 
infiziert war oder eine nachträgliche Infektion der verletzten 
Homhautstelle stattfindet. Alsdann entwickelt sieh eine stärkere 
grau-gelbliche Trübung, und bei Zerfall des Gewebes ein seife 
tischea Geschwür. 

Zur Beseitigung der Fremdkörper eignet sich 
besten ein schmaler, vorn augeschärfter HohlmeisBel, 
besonders bei etwas fester sitzenden Fremdkörpern rasch 4 
Heraushebel ung gelingt, oder auch eine Starnadel. Allenfalls t 
brannte Teile des Gewebes der Hornhaut sind gleichzeitig zu e 
fernen. Ist am Fremdkörper in den tiefen HornhautachicfaH 
gelagert, so ist es erforderlich, denselben freizulegen, 
herausheben zu können. Gewöhnlich genügt es, von c 
Seite her die Abtragung von Horuhautschichten 
Fremdkörper mittelst eines Starmessers vorzunehmen. 
es sich um tief sitzende Eisen- oder Stahlsplitter , s 
kräftiger Elektromagnet zu benützen, nachdem mau die Wui 
gegebenen Falle etwas erweitert hat. 
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Fremd körper Bind in der Sklera selten anzu- 
treffen und dann nur in der Weise, dass sie, wie beaonderB 
Pulverköriier, in den oberflächlichen Schichten stecken bleiben. 
Fremdkörper kÖDDen abprallen, häufig durchschlagen sie aber die 
Sklera und gelangen so in das Innere des Auges. Auch kann 
ein Fremdkörper, nachdem er den Glaskörperraum durchflogen 
hat, entgegeugesetzt deijenigen Stelle, an welcher er einge- 
drungen ist, in die Sklera eingebettet werden oder selbst sie 
hier durchschlagen und in die Augenhöhle gelangen. 

Von schwerwiegender Bedeutung für das Auge 
sind überhaupt Fremdkörper, welche in das Innere desselben 
eindringen, wie beispielsweise Eisen- und Stahlsplitter, Stücke 
von Zündhütchen u. s. w. Auf die Propuls ionskraft 
der Fremdkörper, beziehungsweise auf die Widerstände, denen 
sie begegnen, auf ihre Richtung und ihre Form kommt 
es an, ob sie in die vordere Kammer, Iris, Glaskörper u. s. w. 
gelangen. 

Das Verhalten des Auges sowohl im Anfange ali^ im 
weiteren Verlauf e ist nach drei Richtungen gekennzeichnet: 
1. Der Fremdkörper ist aseptisch eingedrungen und ver- 
weilt unschädlich im Auge. 2. Der eiji gedrungene Fremd- 
körper bedingt eine mechanische oder chemische Reiz- 
ung. 3. Der eingedrungene Fremdkörper war mit Infektions- 
keimen behaftet. 

In der vorderen Kammer und in der Iris können Glas- 
und Eisen Splitter, seltener schon Teile von Zündhütchen kapseln, 
ohne weiteren Schaden oft eine Reihe von Jahren verweilen. 
Immerhin ist dies als Ausnahme zu betrachten und auch 
später können noch jederzeit Entzündungserscheinungen hinzu- 
treten. Auch Cilien, welche der Fremdkörper auf seiner Flug- 
bahn mitgerissen hat, können in der vorderen Kammer ver- 
weilen oder in die Iris eingebettet werden (siehe S. 140). 

In ähnlicher Weise verhält es sich mit den in der Iris 
verweilenden Fremdkörpern. 

Fremdkörper gelangen in die Ijnse auf verschiedene 
Weise; sie können, in der Hornhaut und Iria steckend, ge- 
rade noch mit einer Spitze in die Linse eindringen. Oder sie 
erscheinen in der Linse eingeschlossen, so daas es manchmal 
sehr schwierig ist, sie zu erkennen, besonders wenn die Linse 
aohon völlig getrübt ist. Wesentlich kommt es hierbei auf 
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die Lage ucd die Farbe der Fremdkörper au. Oder sie 
baben die Linse durchs cb lagen, liegeu im Glaskörper oder 
stecken selbst in den Häut:eii des Auges, Die Babn, welche 
alsdann der Fremdkörper durch die Linse hindurch einge- 
Bchlagea hat, zeigt aicb in der Form eines geradlinigen, getrübten 
Streifens. 

Fremdkörper auf oder in dem Corpus ciliare rufen 
in der Regel eine heftige Entzündung hervor. 

Fremdkörper gelangen in den lülaskiirper 1. durch Horn- 
baut und Linse, 2. durch Hornhaut, Iris und Linse, 3. 
durch Hornhaut, Iris und Zonula oder 4. durch Sklera, 
Corpus ciliare oder Ader- und Netzhaut. Meistens durch- 
fliegt der Fremdkörper den Glaskörper und senkt sich in dem- 
selben, nachdem er entgegengesetzt der Stelle seines Eindringens 
an der Innenfläche der Neta- und Aderhaut an- und abgeprallt 
ist, eine Risswunde dieser Häute verursacht hat. In der grössten 
Mehrzahl der Fälle entsteht zunächst um den in den Glaskörper 
eingedrungenen Fremdkörper eine massige, grau-weisse, manch- 
mal auch schwärzliche Trübung. Hie und da sind zu gleicher 
Zeit eingedrungene Luftbläschen wabrzunehnieo oder der Gla^ 
körper erscheint gleichmässig getrübt, seihst mit Blut durch- 
tränkt. Ein Eisen- oder Sieinsplitler zeigt ein mehr mattes, 
schwärzliches Aussehen, ein Metallsplitler einen hellen Glani. 

Im Verlaufe entwickeln sich in der Regel in der Umge- 
bung des Fremdkörpers bindegewebige Membranen und entspre- 
chend denselben die Erscheinungen einer Chorio-Relinitisi, In 
einer Reihe von Fällen findet sich beim Verweilen eines Fremd- 
körpers an einer beliebigen Stelle des Glaskörpers eine fein- 
fleckige Erkrankung der M acula. Mehr und mehr verdichtet 
sich der Glaskörper in der Gegend des Fremdkörpers , so 6aaa 
derselbe durch Einkapselung immobilisiert wird. Meist«!» 
treten alsdann von Zeit zu Zeit schmerzhafte Empfindungen 
auf. Der Einblick in das Innere des Auges wird allmählich 
dadurch erschwert, dass ein Exsudat dasPupilJargebiet verschlieesi 
und die Zeichen einer chronischen Entzündung der Uvea mit 
Netzhautablösuüg uud fortschreitender Atrophie des Aug» 
in den Vordergrund treten. 

Die funktionellen Störungen entsprechen den Trü- 
bungen des Glaskörpers sowie der Schwere und Ausdehnung 
der Verletzungen mit ihren Folgezuständen, 

Die Diagnose von Fremdkörpern im Innern des Augea 
ist oft mit grossen Schwierigkeiten verbunden, zumal wenn 
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Blutungen und I]nizündmig?prodnkte <Ien Fiemdkörper ver- 
decken. In sorgfältiger Weise iet daher der Weg zu verfolgen, 
den der Fremdkörper genommen hat, die Hornhaut, die Sklera, 
die Iris ist genau zu durchmustern. Je kleiner die Wunde 
oder Narbe erscLeint, desto eicberer iet es, dass der Fremd- 
körper in das Auge eingedrungen ist, je grösser, deslo eher ist 
die Möglichkeit gegeben, dass der Fremdkörper abgeprallt ist. 
VoluminÖaere Korper gelangen gewöhnlich nur in die vorderen 
Teile des Auges. 

Fremdkörper, insbesondere Eisen- und Stahlsplitter, können 



mdlicb i 



der Netzliuut und in der Selinervenpapille, bezw. 



auch in der Adprliaut i 

Sklera eingebettet werden. 

VorauBgeselzt, dass die 
sind, ragt bei der ophthalm 
einer feinen Lanzenspit« 



1 Schichten der 



I brechenden Medien durchsichtig 
loskopischen Untersuchung gleich 
zer Körper etwas über die 
Innenfläche der Netzhaut hervor und kann von einem gelb- 
weissen, glänzenden Rande eingefaset sein. Zugleich ist die 
Sehnervenpapille leicht gerötet und getrübt Ein ähnliches 
ophthalmoskopisches Bild gewähren Fremdkörper in der Seh- 
nervenpapille; die übrigen Veränderungen gleichen denjenigen 
eines Fremdkörpers im Glaskörper. 

Verhindern aber Trübungen in den verschiedenen Teilen 
des Auges den Einblick, so sind diagnostisch funktionelle 
Störungen lu verwerten, wie hauptsächlich eine lui sichere oder 
fehlende Projektion in dieser oder jener Richtung des Gesichtsfeldes. 
Die Gegenwart eines stählernen oder eisernen Fremdkörpers 
läest sich , vorausgesetzt, dass er eine belrächtliche Grösse l>e3ttzt 
und nahe der Oberfläche gelagert ist, durch dieAblenkung der 
Magnetnadel feststellen. Auch wurde vorgeschlagen, den Fremd- 
körper durch Induktion erst magnetisch zu machen. 

In prophylaktischer Hinsicht ist den in mechanischen, 
optiscben Werkstätten u. s. w. beschäftigten Individuen das 
Tragen von Schulzbrillen dringendst anzuraten. 

Hinsichtlich der Behandlung eines im Auge befindlichen 
Fremdkörpers ist es am zweck massigsten, denselben, und zwar 
möglichst frühzeitig, zu entfernen, sobald die Möglichkeit vor- 
liegt, denselben wahrzunehmen, wie dies bei Fremdkörpern in 
der vorderen Kammer, der Iris oder der Linse in der R*gel 
unmittelbar dßr Fall ist. 
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Das operative Verfahren bei Fremdkörpern 
vorderen Kammer und in der Iris gestaltet eich wie 
einer Iridektomie, falls man nicht direkt durch die aUenfalli 
auch erweiterte Wunde eingeht. 

Bei Eirien- oder Stahlsplittern bedient man sich, abge- 
sehen von der Einführung des Elektromagneten, auch einet 
magnetisierten Lanzen- oder Starmeesers, wobei gegenüber 
dem Fremdkörper das Messer in die vordere Kammer einge- 
führt wird. 

Bei Fremdkörpern in der Linse sind die für eine 
Starextraktion üblichen Opera tionsmethoden in Anwendung 
zu ziehen. 

Der Weg, auf welchem man zu einem im Glaalförper- 
räume befindlichen Fremdkörper gelangen kann, ist ein drei- 
facher, nämlich 1. durch einen meridionalen Skleral- 
Bchnitt, 2. durch einen Schnitt am H orn hautrandf 
mit Linsenextraktion und 3. durch die Eingangeöff- 
nung, falls dieselbe noch offen und bequem zugänglich ist. 

Der Skleralschuitt wird als ein meridionaler Schnitt 
von 6 — 6 mm Länge in der Sklera angelegt, nachdem die 
Bindehaut zuvor abgelöst und die Insertion des an der Schnitt- 
stelle befindlichen Muskela getrennt ist. Zur Bestimmungder Lage 
des Fremdkörpers kann man folgeudermassen vorgehen: Der 
am weitesten noch nach vorn siciitbare Teil des Äugenhinter- 
grundes liegt 8 mm vom Hornhautrande entfernt; von diesen 
Punkte auegebend schätzt man die Lage des Fremdkörpers 
nach Papülendurchmessern. Ein Papillendurchmesser beträgt 
1,4—1,5 mm. 

Die Anlegung eines linearen oder läppen form igen 
Schnittes am Hornhautrande ist wie bei einer Stares trak- 
tion auszuführen, wenn die Linse getrübt und der Fremdkörper 
nicht sehr weit hinter ihr liegt. 

Eine Entfernung des Fremdkörpers durch die von ihm 
geschaffene Wunde bezw. eine allenfallsige Erweiterung der- 
selben ist dann angezeigt, wenn die Eingangsöffuung von 
vornherein in der Sklera eich befindet. 

Handelt es sieb um Eisen- oder Stahlsplitter, so ist durch 
Wunde der Elektromagnet einzuführen, bei anderen 
Fremdkörpern eine feine Pincette. Sollte der Sitz des Fremd*^ 
körpers aber nicht genau zu ermitteln sein, so bleibt n' ' 
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anderes als ein abwartendes Verhalten übrig, waa besonder 
gerechtfertigt erscheint, wenn Kntzündungserscheinungen fehler 



C Chemische und thermische Einwirkung«!!. 

Chemisciie und thermistOie Einwirkungen auf das Auge 
können durch Verbrennung, Aetzung, Blitzschlag und 
elektrisches Licht stattfinden. 

Verbrennungen der Lidhaut zeigen die verschiedenen 
Grade, welche Haut Verbrennungen überhaupt eigentümlich sind. 

Aetzungen der Lidhrtut entstehen durch die Einwir- 
kungen von konzeDtrierteu Mineralsäuren und bieten ähnliche 
ErecheinuDgen dar, wie Verbrennungen. 

Je nach dem Grade der infolge Verbrennung oder Aetzung 
entstandenen Vernarbung kommt es zu stärkerem oder gc- 
riagerem Ektropion. 

Die Behandlung ist die bei Verbrennungen überhaupt 
übliche. 

Verbrennungen der Bindeliaut geschehen durch Ein- 
spritzen von kochendem Wasser, durch geschmolzene, brennende 
oder glühende Körper, am häufigsten durch Hineinfallen oder 
Hinein spritzen von ungelöschtem Kalk in den Bindehautsack. 
Aetzungen der Bindehaut erfolgen durch Schwefel-, Sal- 
peter- und Essigsäure, sowie durch Elali und Natronlauge. 

Die Einwirkungen sind bald oberflächlich, bald tiefgrei- 
fend. Die Stärke der Wirkung lässt sieb bemessen nach der 
weiBsIichen bis opakweissen Färbung, welche die verschorfte 
Stelle der Bindehaut darbietet. Im weiteren Verlaufe kommt 
ee zur Abstossung des Schorfes, Bildung einer weisalichen 
Narbe und infolge davon zu einem Entropion. Sind die 
einander zugekehrten Flächen der Bindehaut sowie die Horn- 
haut betroffen, so entsteht ein Symblepharon. 

Die Behandlung hätte zunächst die Aufgabe, die un- 
mittelbare Wirkung der Verbrennung und Aetzung möglichst 
gering zu gestalten, doch ist dies vou dem Zufalle augenblick- 
licher Hilfeleistung abhängig. Letztere wäre in Fällen, In 
welchen ungelöschter Kalk in den Bindehautsack gelangt, um 
so nötiger, als gewöhnlich statt Oel Waaser zum Auswaschen 
benützt wird, worauf alsdann, wenn noch Teile ungelöschten 
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Kalkes vorhanden sind, eine nochmalige Verbrennung hervor- 
gerufen wird. Beim Einspritzen von Mineral säuren ist da- 
gegen eine möglichst reichliche Ausspülung mit Wasser vor- 
zunehmen. Am meisten lindert sofort die subjektiven Be- 
schwerden eine wiederholte Eintränfeluog von reinem Oliveo- 
öl oder Vaselin. Um die Verklebung und Verwachsung der 
beiden einander zugekehrten Flächen der Bindehaut zu ve^ 
hindom, ist es erforderlich, die Verbindungen durch häufiges 
Abziehen der Lider zu löaen. 

In entsprechenden Fällen ist zur Beseitigmig des Ektropion, 
Entropien und Symblepharon ein operatives Verfahren erior- 
der) ich. 

Zu et'wähnen ist, dnss bei einer länger fortgesetzten Ein- 
Iräufelung von Argen tum-nitri cum -Lösung in den Bindehaiit- 
aack eine Argjrosis der Bindehaut entstehen kann. 

Verbrennungen und Aetzungen der HorDhuut e^ 
eignen sich in gleicher Weise wie solche der Bindehaut; leti- 
tere ist in der Regel mitbeteiligt. Oberflächliche Ver- 
brennungen oder Aetzungen einzelner Stellen des Ejii- 
thels zeichnen sieb duich eine starke weisse Farbe und eine 
leichte Erhebung der Oberfläche aus. Bei ausgedehnten und 
tieferen Verbrennungen oder Aetzungen erscheint die Horn- 
haut an allen betroffenen Stellen difius grau getrübt und thi 
Aussehen ist mit demjenigen eines matten Glases zu ver- 
gleichen. Von grosser Wichtigkeit ist in letzteren Fällen die 
Prüfung der groben Sensibilität, da mit dem Ergebnis« 
derselben die Entscheidung der Frage zusammenhängt, in welchem 
Grade die thermische oder chemische Einwirkung stattgcfund«D 
hat. lu allen Fällen, in welchen eine bedeutende Herab- 
Setzung der Empfindlichkeit bei getrübter Horuhautsubataiti 
festzustellen ist, bleibt die Trübung bestehen ; erscheint aber 
die Hornhaut vollkommen unempfindlich, so ist du 
Auflreten einer stärkeren weisslichen Trübung, als si» 
anfanglich vorhanden war, für die Folge zu erwarten. Mit 
der Entwickelung der dichteren Trübung geht häufig eine Neu- 
bildung von Gefässen einher, sowie von Zeit zu Zeil wn 
Aufschiessen von kleinen Bläschen mit daran sich kniipfendro 
Substanz Verlusten, wobei heftige Reizerscbeinungen, starke pen- 
korneale Injektion u. s. w. ausgesproclien sind. 

Bei tiefer gehenden Verbrennungen und Aetzungen *' 






Auge. 



manchmal ErscheinungeD eiiiei' gleicbzeitigeu Entzündiiug 
der Regenbogenhaut ausgesproohen. 

Die Behandlung hat sich auf das Einstreichen von 
BorvaseÜQsalbe, Anwendung von Kokam und Atropin zu be- 
Bch ranken. 

Bei ElitzBcblag wurde eine Reihe von Veränderungen 
an den verachiedenen Teilen dea Auges beobachtet. Als 
solche sind zu crwälinen: Verbrennung der Wimpern, unvoll- 
ständige Ptosis, diffuse HornhauUrübung, recidivierende IridO' 
oyklitis, paralytische Mydriasis, lÄhmung und Krampf des 
Musculus ciliaris. Auch aollen Zerreissungen der inneren 
Augenhäute eintreten. In anderen Fällen finden sich mit und 
ohne die erwähnten, äusserlich f=ichtharen Veränderungen Er- 
blindungen, roeistenn doppel-, seltener einseitige, mit normalem 
Befunde im Augenhin tergrunde und Ausgang in Heilung oder 
leicht- entzündliche Zustände an der Beb nerven papiUe mit 
üebergang in partielle Atrophie. Ein besonderes Interesse 
bietet eine Trübung der Linse, der sog. Blitzstar, die wohl 
am häufigsten uud mit den mitgeteilten Veränderungen zu- 
gleich beobachtet wird. 

Bei Einwirkung des elektrischen Lichtes und zwar 
bei starker Annäherung an einen elektrischen Leuchtkörper tritt 
eine bedeutende Rötung und Schwellung der Bindehaut auf, 
welche auch ein seh leim ig- eiteriges Sekret absondert, verbunden 
mit schmerzhaf^m Brennen, Lichtscheu und starkem Blepharo- 
spasmus. Nach wenigen Tagen tritt Heilung ein. Hierbei 
scheint es sich um thermische Einflüsse zu handebi. 
Ferner wird noch angegeben, dass Veränderungen der Netz- 
haut durch zu starke Blendung hervorgerufen werden. Es 
wird daher vorgeseh lagen, die äusseren Teile des Auges durch 
dichte Stoffe zu schützen und die Einwirkung der Blendung 
auf die Netzbaut durch dunkle Gläser zu beseitigen. 

Zit bomorken ist noch, dass infolge von Blenduagdarchaus- 

f »dehnte Schnee flächen ein Zustand eintritt, welcher als 
cbneeblindheit bezeichnet wird. Iietzt«re soll sich darin äussern, 
dass bald rasch, bald langsam eine zunt^bniende VerUnsterung des üe- 
aicbtafeldes sich vollzieht und so lange andauert, als der blendende 
EInfiDSB des Schnees vorhanden ist .Als Schneeblindheit wird aber 
noch ein Krampf des Lidschliessmuakela und des Sphincter pupillae 
beschrieben, der als durch Ueberblendung der Netzhaut reflek- 
turiscli entstanden angesehen wird. Zugleich kann eine mecha- 
nische ReizunfE der Bindehaut durch Kiiiwirkung von scharfen, 
durch den Wind in das Auge geschleuilerten Schnee- und Eiskr^- 
alSllchen verursacht werden. I'ropby taktisch ist in Fällen. ir> 
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welchen eine solche S(?hudlichkeit eintraten könnte, wie z. B. bei 
scherwondpruniEGD, das Tragen liunkler, i 
Bog. KorbbriUen, zu emjifuhlen. 



6. Wundkrankheiten und sog. sympathische 
Ophthalmie. 

Bei Verletzungen des Auges und meiner Schuti- 
organe ist die Möglichkeit für Hie Entstehung der verschie- 
denen Wundinfektioiiskraiikheiten vorhanden. Erysipel 
und Tetanus wurden nach Verletzung der Lidhaut oder' beim 
Verweilen eines Fremdkörpers in der Augenhöhle beobach- 
tet, ja selbst Lyssa nacb Lid -Bisa wunden von wutkranken 
Hunden. Am häufigsten bandelt es eich aber um lokat 
am Augapfel, insbesondere an der Hornhaut sich ab- 
spielende Wundin fekcioDen; ausserdem kommen solche 
der Augeuhöhle zur Beobachtung. Gleich den Wundinfek- 
tionen nacb Verletzungen verhalten sieb diejenigen, welche bei 
operativen Eingriffen am Auge und an der Augen- 
höhle stattfinden. 

Bei einer Infektion der Augenhöhle kommt es zur 
eiterigen Entzündung des Bindegewebes oder zur 
Thrombophlebitis mit Fortpflanzung in die Gehirnsiaus 
und begleitet von eiteriger Meningitis oder Abcess- 
bildung der Gehirnsubstanü. 

Eine Infektion des Augapfels kann au einer beliebigen 
Stelle staltfinden. Im besonderen zeigt sich bei Infektion einer 
verletzten Stelle der Hornhaut unter gleichzeitigen heftigen 
Entzündungserscheinungen eine gelblich-graue bis gelbliche 
Färbung, das Gewebe zerfallt luid ea entsteht ein septisches 
Hornhautgeschwür mit seinen Eolgezuständen. Verbreitet 
sich die Infektion auf die übrigen Teile des Auges, so ent- 
wickelt sich eine Panophthalmie. Eine solche tritt auch 
beispielsweise auf bei Infektion einer penetrierenden WundeJ 
der Sklera oder wenn ein infizierter Fremdkörper 
Innere des Auges gelangt. 
. Bei einer chronischen Entzündung der Uvea i 

I Gefolge von Verletzungen , insbesondere mit Beteiligung i 
■ Corpus ciliare, entsteht die Gefahr einer Erkra 
1 ^ung des gesunden Auges, welche als ayinpathisohe I 
'«lehnet wird. Solche Verletzungen sind vorzugsweioe ] 
rierende Stich- und Schnittwunden d 
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besonders in der Gegend des Corpus ciliare, und Fremd- 
körper im Innern des Äuge a, selbst dann noeh, wenn das 
Auge geschmrapft ist. 

Eine sympathische Erkrankung kann sich in ver- 
schiedener Weise auf dem vorher gesunden Auge 
äUBsem, ED in einzelnen Fällen in einer plötzlichen Ent- 
färbung der Cilien und in einem Krampfzustande des 
Lidschliessmuskels. 

Ala eine sympathische Reizung des gesunden Auges 
werden gewöhnlich anfallaweise auftretende Erscheinungen an- 
gesehen, die in perikornealer Injektion, vermehrter 
Thränenabsonderung und Emptindlichkeil gegen 
Licht bestehen. Zugleich kann eine leichte Trübung des 
KammerwasserB sowie eine Her absetzu ng derAkkom- 
modation Vorhandensein. In der weitaus gröasten Mehrzahl 
der Fälle sind diese Anfälle nur die Vorläufer einer sympa- 
thischen Entzündung, die auch plölzlich in wenigen 
Stunden einsetzen kann. 

Die sympathische Entzündung spielt sich in den 
meisten Fällen als eine Entzündung der Uvea insbesondere 
der Iria und des Corpus ciliare ab. Hierbei können die 
verschiedenen Formen und In teusitätsgrade einer solchen 
auegeprägt sein. 

Bei der akuten oder subakuten sympathischen 
Entzündung zeigt sich das Kammerwasser getrübt, das Pupil- 
largebiet mit einem dichten, grauen bis grau-gelblichen Exsudat 
ausgefüllt, der Pupillarrand teilweise oder allseitig verlötet, die 
Iris verfärbt und der Glaskörper getrübt. Allmählich geht 
diese akute Iritis oder Irido cy klitis in eine chronische 

Die chronische sympathische Entzündung ist 
durch einen ungemein schleppenden Verlauf auegezeichnet; 
häufig wird eine fortschreitende Verschlimmerung durch stärkere 
entzündliche Anialle herbeigeführt, bis gewöhnlich, wenn auch 
erst nach einer Reihe von Jahren, der gleiche traurige End- 
ausgang einer Atrophie des Auges sich einstellt, wie bei 
der akuten Form. Anfangs treteu massige perikorneale In- 
jektion, Lichlecheu und nebeliges Sehen auf. Die Untersuchung 
ergiebt feine, rundliche Beschläge an der Hinterwaod der Horn- 
haut, etwas weite Pupille mit träger Reaktion, einzelne Synechien, 
die übrigens auch fehlen können, Trübung des Glaskörpers, 
und in den peripheren Partien der Aderhaut, ungetähr ent- 

luitcher Loitfadon. \% 
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^^■((precbeud der Zooe der Äustritteetellen der Yenae vortioosae^' 
^^p3ie Erschein UDgeo einer Chorio -Retinitis disseminata. Allmäh- 
lich tritt, geradeso wie an dem verletzten, an dem sym- 
pathiech erkrankten Auge die Atrophie des Augapfels 
mit allen Kennzeichen und Folgezuständen einer solchen hervor. 
Zwischen den akuten und chronischen Formen der sym«, 
pathischen Iritis und Iridocyklitie ist eine Heihe von Uebeiv 
gangen gegeben ; auch kann plötzlich die chronische Entzündung 
in eine akute übergehen oder letztere einen mehr chronischen 

»Verlauf einschlagen. 
In anderen Fällen spielen sich die akuten entnündlichen Er- 
scheinungen fast ausschliesslich in der hinteren Hälfte 
Auges ab, während in der vorderen solche fehleu oder nur 
in geringer Weise vorhanden sind. Alsdann besteht t 
gemein starke Herabsetzung des Sehvermögens (Erkennong 
von Handbewegungen oder von Fingern in kurzer Entfernung),' 
und ophthalmoskopisch eine gleichmassig wolkige, mehr od« 
weniger dichte Trübung des Glaskörpers, sowie eiue hocbgradige- 
Trübung und Schwellung der Setzhaut und der Sehnerven- 
papille. Die Venen erscheinen gestaut; Blutungen in der y 
haut Bind gewöhnlieh zahlreich. 

Die Zeit, in welcher eine sympathische Erkrankung bein. 
Entzündung auf dem gesunden Auge am häufigsten auftritt 
schwankt zwisehen 3 und 8 Wochen nach der Verletzung 
hezv/. Erkrankung des einen Auges.. In den ersten 3 Jahren 
nach einer Verletzung treten ungeßhr 90"/» alter sympathische 
Störungen zu Tage. Doch können auch ]0— 20 Jahre ver- 
gehen, ehe eine sympathische Erkrankung sich entwickelt, und 
immer ist die Gefahr für eine solche wiederum nahe gerückt, 
wenn auf dem erkrankten, atrophischen Auge stärkere Rötung 
und Schmerzempfindung sich geltend maclien. Diese Et- 
Bcheinungen sind als frühe Zeichen der drohenden sympathischen 
Erkrankung aufzufassen. 

Hinsichtlich der näheren Ursachen der sympathiecheB 

»Störungen wurden zwei Annahmen aufgestellt, zunächst 

Edass es sich um eine Keflexneurose handela Demnach, 

l'käme eine reflektorische Uebertragung eines Reizes vom i 

lletzteu Auge auf das gesunde, ein sog. Transfert, 

ptande. Eine derartige Voraussetzung wird hauptsächliob bei' 

sympathischen Reizung gemacht. 

Die zweite Annahme führt die sympathische Ent- 

idung auf eine Infektion mit Mikroo 
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zuräck, welche in das verletzt« Auge gelangten. Die alsdann 
auftretende Entzündung werde von dem einen Sehnerven 
durch das Chiasma auf den anderen und somit auf das ge- 
sunde Auge übergeleitet. Daher wurde vorgeschlagen, die sym- 
pathieche Ectzündung als Ophthalmia migratoria zu be- 
zeichnen. 

Die Voraussage deckt sich mit der Möglichkeit einer 
prophylaktischen Behandlung, die in der baldigen 
Enukleation des verletzten Auges besteht. In jedem 
Falle ist es daher geraten, ein Äuge entfernen zu lassen, 
dessen Zustand erfahrungagemäss sympathische Entzundutig 
auf dem anderen Auge hervorrufen kann, um 80 mehr, als 
bei schon ausgebrochener sympathischer Entzündung die Enu- 
kleation in der Regel nutzlos ist. Als Ersatzmethodeii für 
die Enukleation werden die Neurotomie oder Neurektomie 
des Nervus opticus und der Ciliarnerven auf dem 
verletzten Auge vorgeschlagen, sowie die Esenteration des 
letzteren. 

Zdiii Schlüsse sei noch ilie Beurteilung des Grades der 
Erwerbsunfähigkeit nach Augen Verletzungen angeführt. 

Man pflegt bei Verlust eines Auges, wenn das andere Aaee 
gesand ist, eine Rente von 33'.3"/ii nnzunehnien. Bei Ve 
eines Augssnnd Herabsetzung der Sehschirfeauf dem aoii 
in verschiedenem Grade hat man folgende Tabelle aufgestellt: 
8) Sehschttrfo = l—'h Betrag der Rente — B^'la'la 
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45" c 

60-80°.o 
tO— 100°.', 



V. 

Augenopel"ationen. 

AllKemeino Regeln. Bai Ausführungen von Operationen am 
Auge und in seiner Umgebung kommen zunächst die allgemein- 
gDItigen Desinfektionsmassregeln in Betracht, so Wuschung 
und Desinfektion der Gesii^htshaut, der Augenlider, der Cilien und der 
Augenbrauen des zu Operierenden, Waschung und Desinfektion der 
üande des Operateurs, der Assistenten, Desinfektion der Instrumente 
and Verbnndstoffe. Bei Operationen an dem Angjapfcl selbst ist 
dem aseptischen Verfahren der Vorzug vor dem antiaep- 
tJBchen einzuräurocn. Das erstere besteht unmittelbar vor einer 
Operation in ausgiebiger Ausspülung des Binde hautsackes mit 
einer KoehealzlöauDg ('i'»" o) und gleichzeitigem Auswischen desselben 
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mittela eines Wattetapfera. Nn-ch ausgeführter Operation sind Wunde 
Bindeliautsack zu beapOlen. In gleicher sorgfäJuger Weise sind die 
Lidrändcr 7U reinigen. Bei dem anti septisch en Verfahren würde eine 
SüblimatlösQßg (1:3000 bis 5000) zu benutzen sein. Vor Ans- 
flihrimg einer Augenuperation ist die Beachatfenlieit der Bindehaut 
und des Thräaenganges insbesondere hinsichtlich einer eitrigen Ab- 
sonderung aufa genaueste festzustellen, da letztere eine sehr wesent- 
liche Infektionsgefahr bedingt. Die Anäa thea iernng iat in der 
Regel eine lokale Qnd werden zn diesem Zwecke-5 — 8 Tropfen 
einer ä-S'/o steriliaie rtan Kokain-Lösung in den ßindehaut- 
sack eingeträufelt. Zugleich läset man, um hiebei die Entstehung einer 
Epithelvertrocknung za verhindern, nach jedesmaliger £intr&ufeluD^ 
eines Tropfens der Lüsuiig in den Bindehautaack den Kranken die 
Augen seh Hessen und das kokaVniaierte Äuge mit einem feuchten 
Wattebausch bedecken. Eine Chlorof ormie ruug iat bei 
länger dauernden Lidoperatiouen , bei Knukteation des Änges und 
ähnlichen Ouerationen, sowie hei operativen Eingriffen an und in 
der ÄugeohSuIe notwendig. 

Die Fixation nnd Spannung der Angenlider bei Opera- 
tionen an denselben geschieht durch das Einlegen einer leicht gewölbten 
Hornplatte oder durch eine pincettenartige Lidklemnie (Blepharo- 
spath). Um die Lidspalte weit offen zu halten und dadurch die be- 
queme und sichere Ausführung einer Operation am Auge selbst zu 
ermSglichen, benÜUt man einen sog. ß perrlidhalter oder baken- 
förmige kurze Platten, die Des marres'achen Lidhalter. Die 
Fixation des Augapfels findet mit einer Fiiatiunspincette statt, 
wobei in der Regel die Skleralbindehaut so nahe als mOglich dem 
Hornhautrande und entgegengesetzt der Stelle, an welcher der Schnitt 
gefBhrt wird, gefosat wird. 

Nach ausgeführter Operation ist ein sog. Schlussverband 
(Monoculus) aozulegen (Auflegen eines querovalen , ungefähr der 
UrQsse der Angenhühlenäffnuug entsprechenden Lintläppchens , Pol- 
Hterung mit Watte, T ' ■'- " ■" 



1. Operationen an den Augenlidern. 

EineErweiterungderLidspalte,einesog.Blepharophi- 
mosis-Operation oder Cuntlioplastik, gegchieht durch eine 
Spaltung der äuasereu Lidkommissur und Umsäunniiig der 
Bindehaut. Die Tarsorttphle bezweckt eine Verkürzung der 
Lidapalto durcli WundmachuDg und Vereinigung der Lid- 
riliider, was sowohl am äusBeren, alB auch am inneren Augen- 
winkel, am häufiggten am ersteren, bei spiele weiee bei Lagophtbal- 
mos und in manchen Fällen von Ektropion gescheheu kann. 
Tricliiasis' und Entropiou-Operatioiieii sind nach den 
individuellen Verhältnissen auszuwählen. Den acbadlicheu 
L EinflusH der auf der Hornhaut reibenden Cilien kann mau 
rübergehend durch Epilation beeeitigeo; bei partlelL 
'asis ist die Elektrolyse zu empfehlen. 




Operation dea Ekiropion. 
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Bei spastischem Entropiou des unteren Lides ist 
bei voraussichtlich kurzer Dauer desselben die Qaillard'ache 
Naht anzuwenden. Man hebt in der Entfernung von 10 — 12 mm 
entsprechend der lateralen Hülfte des unteren Lidrandes und 
parallel demselben eine Hautfalte auf und benützt einen doppelt- 
annierten Faden, dessen Nadeln durch die Basis der Hautfalt« 
in einer Entfernung von 6 — 8 mm von einander hindurchge- 
stochen werden ; hierauf werden die Fäden über eingereihte 
Glasperlen oder über eine kleine Heftpflasterrolle geknüpft. Eine 
dauerude Wirkung wird erzielt durch Excision eines der 
temporalen Haitis des unteren Lidrandes parallelen und von 
ihm 8 — ^10 mm entfernten querovalen Hautstückes von 
ungefähr 8 mm Länge und 5—6 mm Breite. 

Beim Narbenentropion, wobei eine gleichzeitig vor- 
handene Verengerung der Lidspalte durch die CanÜio- 
plastik zu beseitigen ist, sind zunächst die verschiedenen Me- 
thoden der Margiuopliistik angezeigt, welche eine Verschie- 
bung des Cilienbodena bewirken. 

Der ganze Lidrand wird entsprechend dem intermarginalen 
Saume in zwei Hälften gelrennt, in eine vordere, die aus Haut 
und Cilien, und in eine hintere, die aus Tarsus und Bindebaut be- 
steht. Entweder wird der so verschieblich gewordeueCilienboden 
vom Iiidrande abgezogen und fixiert mittels einer künstlichen, 
durchExcision einer querovalen Lidhautpartie eutstehendenNarbe 
(Methode von Arlt-Jaesche), oder es werden Hautlappen in 
die Wunde des Lidrandes eingepflanzt, um eine veränderte Lage 
des Cilienbodens zu gewinnen. Diese Lappen sind entweder 
gestielte, der Umgebung dea Lides oder dem Lide selbst 
entnommene, oder stiel lose; aucli werden stiellose Schle i m- 
hautlappen benutzt. 

Ist mit dem Entropion eine Schrumpfung oder eine 
mulden- und kahnförmige Verbiegung dea Tarsus, beson- 
ders desjenigen des oberen Lides, verbunden, so wird ein pris- 
matisches Stück des Tarsus ausgeschnitten und damit eine 
Streckuug desselben bezweckt (Methode von Snellen). 

Kommt man mit den verschiedenen Operationsmethoden 
des Entropion nicht zum Ziele, so ist eine Abtragung des 
ganzen Cilienbodens vorzunehnnen (Methode von Flarer). 

Die Versuche, das Narbenentropion durch Einpflanzung 
von Kaninchen- und Menschenb indebaut oder von 
Schleimhaut anderer Korperstellen an der Stelle der vernarbten 
Bindehaut definitiv zu beseitigen, sind wenig erfolgreich gewesen. 
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Beim Ektropioii spasticum eowie bei einem gering- 
gradigen Narben-Ektropion des unleren Lides ist die 
Snellon'sche Naht anzulegen. Der mit zwei Nadeln ver- 
Behene Faden wird auf der Höhe der ektropionierteu Bindehaut 
des unteren bezw. oberen Augenlidoa ein- und einen Finger 
breit unterhalb des unteren bezw. oberhalb des oberen Äugen- 
höhlenrandes herausgeführt, während zugleich die Haut möglichst 
hinauf- bezw. herabgestreift wird. Die beiden Ein- und Aus- 
stichsöffuungen liegen i- — 5 mm von einander. Der Faden wird 
über eingereihte Perlen geknüpft; sind mehrere Nähte notwendig, 
BO werden eie in einer Entfernung von 6- — 8 mm von einander 
angelegt und in der Regel 2 — 3 Tuge lang liegen gelassen, 

Ist bei einen) Narbenektropion des unteren Lides zugleich 
die Bindehaut stark gewuchert, so ist mit der Anlegung der 
Snellen'schen Naht die Entfernung eines dem Lidraiide 
parallelen und 3 — 4 mm breiten Schleimhautstreifens 
mittels des scharfen Löffels zu verbinden. Zeigt sich femer 
der untere Lidrand bedeutend verlängert, eo ist die Heraus- 
nahme eines prismatischen Stückes zu empfehlen, und 
zwar entsprechend dem Lidrande in dessen ganzer Länge uod 
mit der Basis nach oben, hier von dei' Breite der wuchernde» 
BJndehautääche. 

Beim Narbenektropion, bedingt durch einen mehr oder 
weniger bedeutenden ßubstanzverlust der Haut, ist eine Blc* 
pharoplastik notwendig. Dabei handelt es sich um Bildung 
von gestielten und stiellosen Hautlappen, Ver- 
schiebung von entsprechend geformten Hautlappeii I 
Epiderrais-Transplantationen. 

Für die Gewinnung von Ersatz-Hautlappen aus c 
Nachbarschaft sind folgende Typen der Schnitl""' 
anzuführen : 

1. Die Methode von Fricke beruht auf der Vo« 
Setzung, dasB ein ovaler Defekt vorhanden ist. Ein i 
sprechend grosser, aungen- oder halbmondförmiger ] 

wird aus der Schläfe, Wange oder Stirne geschnitlj 
und um einen Stiel gedreht. 

2. Bei der Methode von Dieffenbach wird ein dr^ 
ckiger Defekt hergeatellt, wobei die Basis dem Lidi 

sntspricht. Die Deckung wird dadurch gewonnen, 
Sier Verlängerung der Basis des Dreieckes zuerst ein i 
^ach der SchläfeuEeite und dann von dem Endpunkte i 
^hnitte.'i ein weiterer parallel der temporalen Seite des 1 
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eches geführt wird. So wird ein viereckiger Lnppen mit der 
BaBJs nach unten bezw. nach oben umgrenzt. 

3. Daa Verfahren von Knapp beruht auf der Voraus- 
setzung , dass ein rechteckiger Defekt vorhanden ist. 
Die Deckung geschieht durch Heranziehung zweier medial und 
temporal gelegener, langgestreckter Ersatzlappen, 

Bei einem Narbenektropion, eiiUtanden durch Karies der 
Orbitalränder, empfiehlt sich am meisten die sog. Spornplastik. 

Was die Verwertung stielloser Lappen betrüft, 
eo werden solche am Kweckmiissigslen an der Innenfläche des 
Vorderarmes gebildet. 

Bei Epidermis-Tranapiantationeu werden die zu 
tra IIP plan tierenden Teile in möglichst flachen und kleinen 
Stücken dem Mutterboden — Oberarm — entnommen. 

Den Operationen bei Ptosis zur Hebung des oberen 
L ides sind verschiedene Annalimen zu Grunde gelegt. Früher 
begnügte man sich mit derAusschneidung eines querovalen Haut- 
stückes und eines Streifens der Orbicularis- Muskulatur, in der 
Meinung, die Ptosis durch Schwächung des Antagonisten, d. h. 
des Musculus orbicularis, uud damit Verkürzung der Lidhaut be- 
«itigen zu können. In neuerer Zeit i?t man bestrebt, das 
obere Lid dadurch zu heben, dass dasselbe unmittelbar mit 
den Fasern des Musculus frontalis in Verbindung gesetzt wird. 
Hierzu dient zunächst die Pagenstecher'sche Naht, wobei 
ein doppelt armierter Faden zwischen einer Stelle unmittelbar 
oberhalb der Augenbraue und dem Lidrande durch die Haut 
durchgezogen wird. Bei der Panas 'sehen Operation wird 
aus der Lidhaut ein Stiel gebildet, welcher an der Stirnhaut 
und auf dem Muskel dnreb Nähte befestigt wird. Auch hat 
Everebusch vorgeschlagen, die Sehne des Musculus levalor 
aufzusuchen und vorzulagern. 

2. Operationen an den Thränen'wegen. 

Zur Schlitzung der Thrüneskanälcheii, wobei diemecha- 
uische Erweiterung durch die Sonde, wo immer angängig, 
vorauszuschicken ist, benutzt man ein von A. Weber ange- 
gebenes, sichelförmig gekrümmtes und mit knopfartiger Spitze 
versehenes Messer. 

Zur Sondierung des ThrSnenganges bedient man sich 
der von Bowman angegebenen Sonden; sie bestehen aus 
massig biegsamem Metall in verschiedener Abstufung ihrer 
Dicke von Nr, 1^6. 
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Zuerst iet dag obere oder untere ThräneDkaiiälchen mitte 

^der EinfuhruDg der oben erwähnten konischen Sonde zu < 
weitern, die bi3 zur medialen Wand des Thränensackes 
zul'ühreu ist. Die Bowman'sche Bonde, in der Regel an^ 
fänglich Nr. 2 oder 3, wird wie eine krumme Nadel gebogenV 
und gefasst, zunächst in nahezu wagrechter Lage in die * 
Thränenkanälchen ein- und durch den Thränensack hindurch 
Bo weit vorgeführt, bis sie an die mediale Wand desselben 
anstöset. Dann stellt man die Bonde senkrecht auf und führt 
eie unter massigem Drucke in der Kichtung von oben nach _| 
unten, in der Richtungslinie des Kanals, vor. 

Zur Ausspülung des Thränenganges werden d urc h J 
.bohrte Sonden benützt, welche an eine Bpritze angesetztl 

^werden. 

Bei der Ausschneidung des Thränensackes wird eiai 

■Schnitt, ungefähr 2 cni laug und 4 mm vom inneren Augen«! 

»Winkel entfernt, vorsichtig durch die Haut über der vorder 
"Pfand des Thränensackes geführt, die Wandung desselben £ 
jjelegt und herauspräpariert. 

3. Operationen an der Binde- und Horuhaut. 

Von Operationen an der Uinilehauj kommen in Be- 
;ht die Symblepharon- und die Pterygiuraoperation. 
Bei der Sym blepharon-Operation wird zunächst eiQ< 
rennung der Verwachsung vorgenommen. Da die Notwen^ 
vigkeit gegeben ist, eine der Wundflächen mit Bindehaut : 
überkleiden, so wird hiezu diejenige des Augapfels gewSh] 
und der Ersatzlappen aus der verschieblichen Skleralbindehaul 
genommen. In einer Reihe von Fällen ist aber die V 
fläche zu gross, um die genügende Deckung zu erhalten, 
Lkann alsdann versuchen, die heranzuziehende Bindehaut durc 
l^ntspannungsschnitte beweglich zu machen, was nur bigfl 
Fku einem gewissen Grade gelingt; häufig bleibt aber nichtsfl 
anderes übrig, als die Lidhaut zur Deckung zu verwendet 
Ein entsprechend langer und breiter Lappen mit dem Stidl 
an der Nasenseite wird ausgeschnitten. Nach Zurückscblagenl 
des losgelösten Lappens wird ein senkrechter Schnitt durc^f 
die Dicke des Lides geführt, der Hautlappen mit entsprech 
ender Drehung des Stieles durch die entstandene Oefinnngl 
durchgezogen und auf der Innenfläche angenäht, FernWfl 
J *erden stiellose BchleimLautlappen behufs Deckung^ 
jaberpflanzt (siehe S. 277). 
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Pterygiuin-Operation wird daa Pterygium 
an der Spitze gefasst und von hieraus nach der Baeis zu von 
der Hornhaut abgelöst, aledanD ein rhombisches Stuck des 
Flögdfella ausgeschnitten, indem, ausgehend von dem oberen 
und unteren Rande desselben, zwei konvergierende Schnitte 
nach der Basis geführt werden. Unter Umständen sind Ent- 
spann ungeschnitte nach oben und unten in der Skleralbindchaut 
nahe und parallel dem Hornhautrande zu machen. 

Breite Flügeifelle teilt man nach der Ablösung hori- 
zontal in zwei Hälften und pflantt dieselben nach oben und 
unten in entsprechende Schnittspatten der Skier albindehaut 
ein; hierauf Vernäbung. 

Von Operationen au der Hornlinut i@t zunächst die 
Keratoplastik zu erwähnen, wobei tierische Hornhaut über- 
pflanzt wird, nachdem mit einem besonders konstruierten Trepan 
die vernarbte und undurchsichtige Partie der Hornhautmitte 
ausgeschnitten ist. £ine dauernde Erhaltung der Durchsich- 
tigkeit der überpflanzlen Hornhaut und damit die Erzielung 
eines besseren Sehvermögens ist aber nur dann zu erwarten, 
wenn an der zu entfernenden Hörn ha üt9t«lle die Membrana 
Descemetii noch erhalten ist. 

Bei der Operation des Ho rnh au t-Staphyloma wird 
durch die Mitt« der Basis eine Discissionsnadel durchgestossen, 
alsdann mit einem Linear- oder Beer'schen Messer unter- 
halb der Nadel zuerst die untere Hälfte des Staphyloms ent- 
sprechend der Basis abgetrennt und die vollstäüdige Abtra- 
gung dadurch vollendet, dass an der oberen Hälfte das Gleiche 
mit einer geraden Schere geschieht. 

Eine Tätowierung von weisslichen Hornhautnarben 
geschieht durch Stichelungen der oberflächlichen Lagen mit einer 
Nadel oder einem Bündel von mehreren Nadeln, welche zuvor in 
chinesische Tusche oder in einen anderen feinkörnigen Farb- 
stoff getaucht sind , um die Schwärze der Pupille oder die 
Farbe des Irisgewebes uiichzuahmen. 



4. Operationen am AugapfeL 

Zur Eröffnung des Äugapfels wird In der Regel ein 
ßchnittim Bereiche der vorderen Kammer ausgeführt. Dabei 
kann der Schnitt sowohl in der Hornhaut als auch in der 
Sklera, bezw. in dem sog. Corneo-Skleralfalz liegen. 
Bei einem SkJeral schnitt ist zugleich die Skleralbindehaut 
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zu durchtreDneu. Hinsiclitlich der Form werden linear» 
und bogenförmige Schnitte unterschieden; letztere sind die 
häufigsten, wobei die Bogenhöhe eine verschiedene sein kann. 
Solche Schnitte werden angelegt bei Punktion der vorderen 
Eammer, Sklerutomie, Iridektoinie und Extraktion der 
gßtrilbten Linse, Eine Stichwunde der Hornhaut wird 
bei der Discissiou gemacht. 

a) Punktion der vorderen Kammer. 
Bei der Punktion iler vorderen Kammer sticht man 
mit einer Icrummen Lanze oder mit einer sag. Faracenteaen- 
■ nadel am unteren Hornhautrande ein und senltt das Heft 
der Lanze oder der Nadel, sobald die Spitze in die vordere 
Augenkammer einge<lruDgen ist, so weit zurück, dass die Lanze 
parallel mit der Irisebene in die vordere Kammer vorgeschoben 
werden kann. Je weiter in die vordere Augenkammer hinein 
dies geschieht und je breiter die Lanze ist, desto länger wird 
die Wunde, die bei der Punktion auf 2 mm zu bemessen ist. 
Da die Wunde sich sehr rasch zu schliessen pflegt, so 
ist dieselbe mittelst Aufdrücken eines schmalen Spatels auf 
den unteren Wundrand zum Klaffen zu bringeu und auf diese 
Weise das nach 1 — 2 Minuten wieder gesammelte Kammer- 
Wasser, unter Umständen mehrmals hintereinander, zu entleeren. 

b) Skierotom ie. 

Die Sklerotomie, auch Funktion der Sklera genannt, 
wird bald entsprechend dem Sklero-Cornealfalz — Sklero- 
tomia anterior — bald in den weiter hinten gelegeneu Ab- 
schnitten der Sklera — Sklerotomia posterior — vot- 
genommeu. 

Bei der Sklerotomia anterior wird mittels eines 
Linearmessers ein Schnitt nach oben ungefähr 1 mm vooi 
Hornhnulrande und von einer Ausdehnung von B — 8 mm 
wie bei der peripheren Linea rextraktion angelegt. Ein- und 
Ausstichstelle liegen symmetrisch; vor Vollendung des Sclmittes 
in der Mitte wird das Messer zurückgezogen, so dass hier eine 
Brücke der Sklera als ungetrennter Teil zurückbleibt, ungefähr 
in der Ausdehnung von '/b der gesamten Schnittlinie. 

Bei der Sklerotomia posterior wird ein von hinten 
nach vorn verlaufender, eiu sog. meridionaler Schnitt, 

, angelegt, wie beispielsweise zur Entfernung von Fremdkörpc 

I und Cysticerken im Glaskörper, 




c) Iridotomie und Iridektomre. 

' "unter Iridotomie versteht man eiu Ein- oder Durch- 
schneiden der Iris, wodurch eine Lücke in der Iris geachaSen ist. 
Diese Operation setzt voraus eine Verschliessung der Pupille 
bei fehlender Linse; der Schnitt wird ausgeführt mit einer 
krummen Lanze oder dem Gruefe'schen Linearmesser oder 
mit einer besonders konstruierten Scheren pincette. 

Bei der Iridektomie wird ein Slück der Iris in ihrer 
ganzen Ausdehnung vom Pupillar- bis /um CiliaiTand aus- 
geschnitten. Sie setzt sich aus zwei Akten zusammen, 
nämlich 1. aus der Ausführung des Schnittes und der 
Eröffnung der vorderen Kammer, und 2. aus dem 
Fassen, Hervorziehen und Abschneiden der Iris. 
Als Instrumente eind erforderlich; eine krumme Lanze 
oder ein Liiiearniesser, Irispincette und krumme Schere. Die 
Lanze wird im Horuhautrande oder in einer Entfernung bis 
zu ^U mm von demselben eingestochen und in gleicher 
Weise geführt wie bei der Punktion der vorderen Kammer. 
Das Linearraesser wird in ähnlicher Weise geführt wie 
bei der Linearextraktion der Linse. Die Iris wird an der 
Grenze zwischen pupillarem und ciliarem Teil mit der ge- 
schlossen eingeführten Pincette gcfasst, herausgezogen und knapp 
an der Schnittwunde mit der Schere abgeschnitten. Fällt die 
Iria nach dem Schnitte in der Wunde vor, so wird sie ent- 
sprechend der Mitte der Schnittwunde gefasst und abgeschnitten. 

Eine Iridektomie wird ausgeführt: 1. um bei Trüb- 
ungen der Hornhaut und der Linse eine neue Pupille 
entsprechend durchsichtigen oder den verhältnismässig durch- 
sichtigsten Stellen zu gewinnen, und 2. um die Cirkulations- 
und Ernährungs Verhältnisse des Auges zu verbessern, 
wie bei intraokularer Druckateigerung, bei aus- 
gedehnten Verwachsungen des Pupillarrandea und 
Verschliessungeu der Pupille. Eine Iridektomie wird 
femer noch entsprechend der Stelle, an welcher Fremd- 
kSrper oder Geschwülste sich befinden, unter bestimmten 
Voraussetzungen ausgeführt, 

Richtung, Ausdehnung und Ort des Schnittes 
sind verschieden je nach den oben erwähnten beiden Haupt- 
anzeigen. 

Zur Erfüllung der 1. Indikation ist im allgemeinen die 
durchsichtigste Stelle für den Ort der Iridektomie zu 
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wählet), eine solche nach innen unten, nenn die centralen 
Teile der Hornhaut uud Linse getrübt, die periphereD nach 
allen Richtungen ungetrijbt Bind. Die Ausdehnung des 
äusseren Schnittes schwankt zwischen 3 — 4 mm, der 
innere Schnitt fällt wegen der Dicke der Membran immer 
kleiner aus als der äussere und desto kleiner, je schiefer 
das schneidende Instrument durch die Membran dringt. Die 
Grösse der inneren Wunde bestimmt demnach die Grösse 
der künstlichen Pupille. Der E i n s t i c h findet entweder 
im Hornhautrande oder in der nächsten Kähe desselben statt. 

Bei der Erfüllung der 2. Indikation ist der Richtung 
nach oben der Vorzug zu geben, und zwar aus kosme- 
tischen Rücksichten, da das obere Lid die Stelle des Iris- 
Busschnittes deckt und sie weniger sichtbar macht, zugleich auf 
diese Weise die eintretende Blendung vermindert wird, welche 
leicht infolge der grösseren Ausdehnung des Pupillargebietes 
eintritt. Die Ausdehnung des äusseren Schnittes be- 
tragt alsdann 7—8 mm und der Einstich findet 1 — ^jtmin 
vom Hornhautracde entfernt in der Sklera und glcichKeil^ 
in der Skleralbindehaut statt. 

In maJichen Fällen ist durch die Art der Ausfühnug 
der Iridektomie beiden Indikationen zugleich Rechnung 
zutragen. Die Heilung ist durchschnittlich in 6 — 8 Tagen 
vollendet. 
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und können als Wnndei 
Hornhaut und eiterige Iritis «cb darstellen. Bei einer ab- 
normen Heilnng bildet sich entsprechend der Wunde ein sog. cjstoides 
Narbengewebe. 



d) Discission und Extraktion der Linse. 

Bei der Discission verfolgt man den Zweck, die Linsen- 
Substanz durch eine KröÖbung der Kapsel in Berührung mit 
dem Künimeiwasser und dadurch zur Aufsaugung zu bringen. 
Zu diesem Zwecke sticht man nach vorheriger Erweiterung 
der Pupille durch Atropin mit der fast senkrecht zur Ober- 
fläche der Hornhaut gehaltenen Discissionsnadel durch 
dieselbe, und zwar in der Mitte des äusseren unteren am linken 
und in der Mitte des inneren unteren Quadranten am recht^i 
Auge. Sobald die Nadel in die vordere Kammer ein 
wird in der Regel ein Kreuzschnitt in der vorderen I 
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kapael durch Führung der Nadel innerhalb des Piipillnr- 
bereichea in senkrechter und wagrechter Richtung gemacht. Der 
Vetlauf ist der gleiche wie beim sog. Wundstar. 

Die Diacissionsmethode findet uur eine beschränkte 
Äuwendung, ausser bei weichen Staren am häufigsten noch 
beim Schichtstar, wobei als gleichzeitige Bedingung ein 
jugendliches Alter, ungefähr bis zum 18. Ijebenajahre, 
anzusehen ist, ferner in jedem Lebensalter beim Nachatar, 
in welchem Falle es angezeigt Ist, in dem hinter dem Pupillar- 
gebiet ausgespannten dünnen Häutchea eine bleibende, durch- 
sichtige Lücke zu schaffen. Bei dickeren und derberen Nach- 
staren ist die gleichzeilige Ausführung der Discission mit zwei 
Nadeln, die sog. Doppelnadel-Operation, beliebt, 

Die Extraktion des Stares verfolgt den Zweck, die ge- 
trübte Liusensubstanz aus der eröffneten Kapsel bei hin- 
reichend grosser Schnitlöffnung zu entfernen. 

Die Lauge des Schuittea ist durch die DimeDsionen und die 
Konsistenz einer knraktäsen Linse gegeben. Sind die Dimen- 
sionen der letzteren auch Schwankungen unterworfen, so ist doch 
aDEunehmen, dass sie in der Begol etwas hinter den normalen MuRSaen 
zurQckbleiben, Der transvei^ale oder l([UBtoriale Durchmesser einer 
nonnalen, ausgewachsenen Linse beträgt 9—10 mm, der sagittale, 
die Achse, ungefähr 4 mm, die Länge eines Meridians 12 mm. Die 
Konsistenz der getrübten Linse ist im allgemeinen als eine der 
normalen mindestens sich nähernde anzusehen. Ist aber beispiels- 
weise die Bindenaubstanz in einen flüsaigen, durch die Wundüftnong 
leicht anatretenden Brei verwandelt und nur der Kern von grösserer 
Festigkeit, so würde es genügen, die Grösse der Schnitlöffnung den 
Dimensionen des Kernes anzupassen. 

Die Schnittwunde kann als Lappenschnitt und als Linear- 
schnitt angelegt werden. Beim Lappenachnitt beträgt die Entfern- 
ung der äussersten Ecken des inneren Schnittes, die sog. Scbnittbasis, 
ungefähr 8,5 mm, die Höhe nngefUhr 3,5 mm, beim Linearschnitt die 
Länge 10—10,5 mm. 

Die Extrakt! onsmeth 0(1 ß mittels des Lappenschnittcs 
nach Wenzel setzt sich aus drei Akten zuBamnien. In- 
etrumento sind: Beer'scbes Starmesaer, Cystitom und Da- 
viel'scher Löffel, 

I. Akt, Sohnittführung in der Regel nach unten: 
Han denkt sich zunächst den horizontalen Durchmesser der 
Hornhaut gezogen und sticht etwa '/a mm unterhalb desselben 
in dem Eornbautrande an der Schlüfenseite (Punkt! onsstellc) 
mit dem Lappenmesser ein, welches in horizonlaler Richtung 
und parallel mit der Irisebene in der voideren Kammer vor- 
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uud weitergeführt wird ; an der entgegeo gesetzten gleich ge- 
lagerten Slelle des Hornhautrandes an der Nasenseite (Kon- 
trapunktionsBtelle) wird ausgestochen. 

IL Akt, Trennung der vorderen Kapsel mit dem 
Cyatitom in der Form einer zipfelartigen oder viereckigen 
Wunde. 

III. Akt, Entbindung der Linse. Da die Linse 
um ihre horizontale Achse sich so drehen muss, daea ihr un- 
terer Rand in die Wunde gedrängt und alsdann die Linse 
heraus befordert wird , so ist ein leichter Druck auf die obere 
Hälfte der Hornhaut mittels des Daviel'Bchen Löffels in der 
Richtung von vorn nach hinten und hierauf von oben nach 
unten auezuübeti. Der untere Teil der Iris, den die Linse auf 
ihrem Wege vor sich hersohiebt, ist in die normale Lage lu 
bringen. 

Die Extraktion nach v. Graefe mittelst des Linear- 
schnittes, auch periphere Lincarextraktion genannt, be- 
steht aus vier Akten. Instrumente sind: Linearmesser, 
Irispincette nud IrisBcherCj Cystitom oder eine sog. Kapsel- 
pincette, sowie ein entsprechend geformter Kautsch uklöffel. 

I. Akt, Schnittfübrung, in der Regel nach oben: 
Das Linearraesser wird in der Sklera 1—^/4 mm nach aussen 
oben vom Hornhautrande (Punktionsatelle) ein- und an der 
gleichen Stelle nach innen oben (Eontrapunktionsstelle) aus- 
gestochen. Zur genauen Bestimmung dieser Stellen denkt man 
sich eine Tangente durch den äusseren und inneren Hornhaut- 
rand gelegt. Ein- und Auestichspunkt liegen in dieser Tangente 
an der Stelle, wo die genannten Punkte 1^ — */* mm vom Hom- 
hautrnndeentferntsind. Die Schneide des Messers sieht nach oben 
und etwas vorn, die Spitze ist gegen den Mittelpunkt der Pupille 
gerichtet. Ist diese Stelle hei Vorführung des Messers ui der 
vorderen Kammer ungefähr erreichl, so wird das Messer hori- 
zontal gestellt und nach der KoutrapunktionssteJIe hingeführt. 
Die Sklera wird in sagenden Zügen durchschnitten, und be- 
lindet sich alsdann das Messer unter der Bindehaut, so 
wird es zur Durch sehn ei düng derselben iiadi vorn und ( 
iten gestellt. Durch den so gewonnenen BindehauÜu 
rd die Wunde gedeckt. 

Im II. Akt wird die Iridektomie und im III. J 
die Kapseltrennung, wie bei der Lappen -ExtraktionsmetliO 
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ausgeführt oder ein Teil der Vorderltapael mit der Kapsel- 
pinoette heraus befördert. 

Der IV. Akt besteht in der Entbindung der Linse. 
Mil dem Kautschuk Löffel wird ^unäebst ein massiger Druck 
iu der uoteren Kornhauthälfte nach dem Mittelpunkt des 
Augee biu ausgeübt und , sowie der obere Linsenrand in der 
Wunde sich einstellt, ein solcher von unten nach oben. 

Bei der v. Graefe'sehen peripheren Linearextraktion 
handelt es sich um eiuen mehr oder weniger skleraien Schnitt; 
letzterer wurde in neuerer Zeit in einen mehr kornealen um- 
gewandelt, wobei ungefähr das obere Drittel der Hornhaut 
TOD der Sklera abgetrennt wird. Damit ist zugleich der aller- 
dings Echou vornherein nicht mathematisch genaue Linear- 
. schnitt in einen Lappenschnitt von mehr oder weniger be- 
deutender Bogenhöhe übergegangen. 

Eine Modifikation der beachriebenen Starextraktions- 
methoie ist zunächst die einfache Li near ex traktion, welche 
bei weichen oder verflüssigten Staren augezeigt ist. Ungefähr 
3 — 4 mm vom äusseren Hornhautrande entfernt wird eine lineare, 
senkrecht gelagerte Schnittwunde der Hornhaut in der Aus- 
dehnung von 6 — 7 mm angelegt, was mittelst eines Linear- 
messera oder einer geraden oder gekrümmten Lanze mit nach 
hinten gerichteter Spitze geschehen kann. Auch wird in 
solchen Fällen noch die Suktionsraethode empfohlen. Eine 
Art von Troikart wird durch die Hornhaut iu die Linse ein- 
gestossen und die weiche oder verflüssigte Starmasse durch die 
Kanüle ausgesogen. 

Von A. und H. Pagenstecher wurde die Extraktion 
der Linse zugleich mit der Kapsel, die sog, Methode der 
Extraktion der Linse in geschlossener Kapsel, bei ge- 
schrumpften Staren erprobt. 

Nach Ausführung des Schnittes und der Iridektomie 
druckt der Operateur mit einem flachen, mehr achaufel artigen, 
metilllenen oder gläserneu Löffel den oberen Wundrand sanft 
nach rückwärts. Zuweilen stellt sich dann schon die Linse 
ein und lässt sich mit Fortsetzung dieses Verfahrens ent- 
binden. Geschieht dies nicht, so inuss der Löffel vorsichtig 
hinter die Linse so weit nach unten vorgeschoben werden, bis 
sein Rand den Linsenäquator umfassL 

Hinsichtlich der Fragis, wanndte Beschaffenheit des Stares 
den günstigsten Zeitpunkt für die Yornahme der Extrakt io 
l>iet«t, gilt im allgemeineii als Regel die Bog. Operationsreif 
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wobei müD von der Annahine ausgebt, ilasa eine besonders in ihrer 
RindenBubatRnz vollständig getrabte LiuBesichverbältnismäsBigleichter 
aus der Kapsel entbinden ISsst, In fällen, in welchen ilieTrQbung der 
Linse nur laDgaam fortschreitet, iat die künstliche Reifung des 
Stares anzuraten. 

Die künstliche Reifung erfolgt &m sichersten, wenn mao 
eine Iridektomio macht und unmittelbar nach derselben bei noch aaf- 
gehobener vorderer Kammer mehrere Uale in kurzen Z wischen rAumea 
eine Art Massage, nftmlich einen streichenden oder reibenden Druck 
auf die Hornhaut mit einem Kaatechnkläffel, ausübt. In kürzet- Zeit, 
oft schon nach 24 Stunden, erscheint die Linse gequollen und graa- 
weiSB getrübt. Doch genügt in einer Reihe von Fällen eine Punk- 
tion der vorderen Kammer und na.chherige Massage, wenn man den 
Humor nqueus mehrmals entleert und hierauf jedesmal massiert. 

Es sei noch angeführt, dass man in bestimmten Fällen gerne 
eine sog. priLparat arische Iridektoniie der Store xtraktion vor- 
ausschickt, nämlich dann, wenn die Beschaffenheit des Stares und 
eine krankhafte Veriinderung des Auges , wie beispielsweiso eine 
Steigerung des intraokolareu Druckes, ein VorstUrzen des GlaskOrpeie 
nacu Auaffibrung dos Schnittes hefürcbten ISsst. 

Als übele Zufälle sind, abgesehen von einer technisch 
ungenauen Ausführung des Schnittes, anzusehen Blutungen 
aus der Schnittwunde bezw. aus der Iris, sowie Glas- 
körper-Vorfall und Auafluss vor Entbindung der Linse 
mit Dislokation dereelben. Alsdann kann die Linse nicht mehr 
durch Druck entbunden werden, sondern durch Herausholi 
aus dem Auge, was durch Eingehen mit der J. Weber'ai 
Drahtschlinge zu geschehen pflegt. Ein Hervorstürzen des 
körpers kann übrigens auch noch erfolgen, nachdem die 
schon entfernt ist. 

Von dem uormalcn Heilungsverlaufe einer 
Operation kommt eine grosse Reihe von Abweichuogei 
welche sich in zwei Hauptgruppen scheiden, nämlich 
Wundinfektionskrankheilen und in abnorme 
ungsvorgänge. 

Ale die schwerste und früheste Waudinfektionskrankheit 
die sog, Wundkeratitis. Die Stich- oder Schnittwundrl 
scheinen gequollen, eiterig belegt oder schon eiterig infiltriert, i 
merwasser und die Iris von trübem, schmutzig grau-gelbem A 
rasch wird die Hornhaut gleiohtnSssig eiterig verfSrbt, woran i 
krose des Gewebes und Geschwürs bildungaoschlieSHen. 
Reibe von Fällen verbreitet eich die eiterige Entzündung 
ganze Auge, Panophthaimie, ja es ist sogar die M" 
einer Vereiterang des Zellgewebes der Augenhöhle vorhanden, 
etwas später auftretende Wundkrankheit ist die Iritis 2a beta-i 
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diesen Teilen ausgeprägt sein oder sich auf einen dieser Teile be- 
schränken. 

Von der übelsten Vorbedeutung ist die Einziehung der 
Schnittnarbe, da sie als charakteristisches Zeichen für eine be- 
ginnende Atrophie des Auges auf Grund einer chronischen Iridocyclitis 
anzusehen ist. Bei der Entstehung der verschiedenen Formen und 
Intensitfttsgrade einer subakuten oder chronischen Entzündung der Iris 
und des Corpus ciliare ist zu beachten eine Einheilung der Iris 
an einer oder beiden Ecken der Schnittwunde, sowie das Ver- 
halten der zurückbleibenden Linsenreste und der Linsenkapsel. 
insbesondere eine Einheilung der letzteren in der Schnittnarbe. Mehr 
nnd mehr verschliesst sich das Pupillargebiet und verdichtet sich 
die Linsenkapsel, es entsteht ein sog. komplizierter Nachstar, 
Cataracta secundaria accreta. Selbst die Gefahr einer sog. 
sympathischen Entzündung des anderen Auges ist in 
solchen Fällen in nicht unerheblichem Masse gegeben. 

Ein Seknndär-Glaukom kann durch Nachblutungen, Iritis, 
Emheilung der Iris und der Kapsel in der Schnittwunde, sowie durch 
Qoellung von Linsenresten hervorgerufen werden. 

In einer Reibe von Fällen entwickelt sich allmählich im Ver- 
IflQfe von Monaten und Jahren ein sog. einfacher oder reiner 
^ ach Star, bedingt durch Verdickung oder Fältelung der gewöhnilch 
1^^ einer Staroperation zurückbleibenden Linsenkapsel. 

Die Verluste bei der Extraktion unkomplizierter Stare sind 
durchschnittlich oder betragen höchstens 0,5^ o, die vollen Er- 
folge 95— 98<>/o, die ungenügenden 2—5%. 



6. Operationen an den Augenmuskeln. 

Operationen an den Augenmuskeln bestehen in Rück- 
l^rung und Yorlagerung« Fast ausschliesslich kommen 
lü Betracht der Musculus rectus externus und inter- 
"lua, selten der Musculus rectus superior und inferior, 
während die Musculi obliqui den in Frage stehenden ope- 
^tiven Behandlungsmethoden unzugänglich sind. Es wird 
^genommen, dass bei der Rücklagerung der von seiner In- 
sertion abgetrennte Muskel weiter nach hinten mit der Sklera 
Verwachse, bei der Vorlagerung das Entgegengesetzte stattfinde. 

Die Riicklagerung eines Augenmuskels setzt sich 
WI8 drei Akten zusammen. Als Instrumente sind Haken- 
pincette, Bchielhaken, sog. Schielschere und eine oder mehrere 
^mme, kurze Nadeln erforderlich. 

Der L Akt besteht in der Ausführung des Binde- 
hautsehnittes, 3 mm vom Honihautrande entfernt, ent- 
Bpreebend der Insertion der Sehne des zu operierenden Muskels, 

Miehel, KUniicher Leitfaden. 19 
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nachdem man die Bindehaut mit der Hakeupint 
Falte empox^hoben hat. 

Im II. Akt wird ein rechtwinkelig gebogener, mit einem 
rundlichen Knöpfchen versehener Schielhaken in die Schnitt- 
öffnung der Bindehaut eingeführt und die Sehne hervorgezogen. 

Im IIL Akt wird die Sebneninsertion in ihrer ganzen 
Ausdehnung sorgfältig von der Sklera abgelöst und 
die Ei Ddebaut wunde vernäht, nachdem man sich von der 
Wirkung der völligen Ablösung der Sehne durch Prüfung 
der Beweglichkeit des Auges im Sinne des operierten Mus- 
kels Ober zeugt hat. Nicht selten ist ein nocbmaliges Ein- 
gehen mit dem Schiel haken erforderlich. Die Ausführung 
der Operation im II, und III, Akte geschiebt auch in der 
Weise, dass die Sehne mit der Hakenpincette gefasst und ge- 
trennt wird, aladaun allenfallsige noch nicht getrennte Sehnen- 
fasem mit dem Schielhaken aufgesucht und mit der Schere 
abgelöst werden. 

Bei A'orlagerung eines Augenmuskels werden, nach- 
dem der Schielhaken, wie bei der Rücklagemng , hinter die 
8efane gebracht ist, am unteren und oberen Rand der Insertion 
je 2 ^ 4 doppelt armierte Fäden durch die Sehne geführt. 
Nach Abtrennung der Sehne von ihrer Insertion werden die 
Faden von hinten her durch die Skleralbindebaut nahe dem 
Hornhautrande hindurch geführt und geknüpft; zugleich wird 
die Wunde der Skleralbindebaut vernäht. 



6. Entfernung des Auges, Ausräumung des Aug- 
apfels und der Augenhöhle, Neurotomie und 
Neurektomie des Sehnerven und der Ciliar- 
nerven, Prothesen. 
Die Entfernung des Auges, Enueleatio bulbi, be- 
steht in der Ausschälung des Augapfels aus der Teno n'scheii 
Kapsel und setzt sieh aus drei Akten zusammen. In- 
strumente sind; Hakenpincette, Schiellmken, Scbiebchere 
und grosse gekrümmte Sebere. 

Der 1. Akt besieht in der allseitigen LoslSauDf 
der Bindehaut von ihrem Ansalxe am Hornbaut- 
ide und Trennung der Verbindungen zwischen Bindebaui 
und Sklera über die Muskel Insertionen hinaus nach hinten, 
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Im II. Akte werden die Sehnen der 4 geraden 
Muskeln wie bei der Riicklagerung abgelöst. 

Im III. Akte geschieht die quere Durchschneidung 
des Sehnerven ungefähr in einer Entfernung von 3^4 ram 
von seiner Einpflanzungastelle in das Auge. Das Auge wird 
durch eine hebelnde Bewegung mit den Lidhaltern nach vorn 
luxiert und medial eine grössere gekrümmte Schere, mit der 
Konkavität nach dem Auge gerichtet, so eingeführt, dass ihre 
BtfiUung dem Verlaufe des Musculus rectus internus entspricht. 
Die Scberenspitze ist gerade nach hinten gerichtet Mit einem 
Schnitte wird hierauf der Sehnerv getrennt und sofort werden 
die Insertionen des Musculus obliquus auperior und inferior 
abgelöst. Von einigen Seiten wird empfohlen, die Wundränder 
des zusammengefalteten Bindehautsackes durch Nähte zu 
achliesaen. Die Heilung erfolgt in 4 — 5 Tagen, 

Die Exeuteratio oder Ausräumung des Auges, sowie 
die Neurotomie oder Neurektomie des Sehnerven und 
der Ciliarnerven werden als Ersatz methoden für die Enu- 



Die Eüeuteratio bulbi setzt sich aus drei Akten zu- 
sammen. Im I. Akte wird die Hornhaut abgetragen, 
indem im Corneo-Skleralfak mit einem Linearmeaser zunächst 
eingestochen und dann die Hornhaut mit einer leicht gekrümm- 
ten Schere ringsum abgeschnitten wird. Im II. Akte wird der 
Inhalt des Auges mit einem scharfen Löffel entfernt, worauf 
die innere Fläche der Sklera freiliegt. Im III, Akte werden 
die Sklera! -Wundränder durch Nilhte geschlossen, welche die 
Bindehaut und die Schnittränder mit einander vereinigen. 

Bei der Neurotomie oder Neurektomie bezw. Re- 
sektion des Sehnerven und derCiliarner vcn, Neurotomia 
oder Neurectomia optivo-dliaris, wird entsprechend der In- 
sertion des Musculus rectus internus und parallel zu derselben ein 
12 mm langer Bindehautschuitt gemacht, der Muskel durch zwei 
in seiner Miti« eingestochene Faden gesichert und seine Sehne 
80 durchschnitten, dass ein Stück derselben zum Wiederannähen 
an der Sklera bleibt. Man präpariert dann mit der Schere 
bis zum Sehnerven, zieht mit einem in die Sklera eingesetzten 
scharfen Häkchen den liinteren Pol des Auges nach vorn 
und durchschneidet den Sehnerven sowie die Ciliarnerveu. 
Bei der Neurektomie wird eine Exciaion voi^enommen. 





1 von der Herausaabme des Äugapfels könoeik 
noch aDdere den Inhalt dev Augenhöble bildende Teile ent- 
fernt werden müssen, eo die Thranendrüse. Ein ungelahr 
3 cm langer Hautschnitt wird euteprecliend der temporalen 
Hälfte des oberen Äugenhöblenrandes bis auf den Knochen 
in leichter Bogenform — Konkavität nach unten und medial 
gerichtet — geführt. Alsdann wird die in der Mitte des Opera- 
tionsfeldes liegende Fascia tarso-orbitalis hart am Augenhöhlen- 
rande durchtrennt, die Thranendrüse mit einer Hakenpincelte 
gefasBt uüd langsam hervorgezogen unter gleichzeitiger Lösung 
ihrer Verbindungen. 

Wird zugleich mit dem Auge ein grösserer Teil des 
Inhaltes der Augenhöhle entfernt, so spricht man 
einer Exstirpatio. Bei der vollständigen Entfernung 
ganzen Inhaltes der Augenhöhle, der Auaräumiuij^ odei 
ßxentertitio orbitae, wird mit der Spaltung der aus 
Lidkommissur begonnen. Die Lider werden nach oben, hezw. 
nach unten umgeschlagen und entsprechend den Rändern di 
Augenhöhle wird allseitig bis auf den Knochen eingeschnitten. 
Alsdann wird von den Rändern her das Periost in ! 
ganzen Ausdehnung mit einem kleinen Elevatorium abgelöst 
und der Sehnerv am Foramen opticum durchschnitten ; gleich' 
zeitig werden die Muskeln an ihrem hinteren Ansätze abgetrennt, 

Bei dieser subperioslaien Ausräumung der Augenhöhle 
iet es unter Umständen notwendig, verdächtige Stücke der 
Knochen loszumeisseln oder eine ausgedehnte Resektion der- 
selben vorzunehmen. 

Bei der Heilung einer Exenteratio werden die Lidei 
sehr bedeutend in die Augenhohle hineingezogen. Um di( 
hässlicbe Entstellung zu vermeiden, ist es daher zu empfehlt 
die Augenhöhle durch einen der Schläfe oder Slirne ei 
nomnienen gestielten Hautlappen plastisch zu decken. 

Als Ersatz des entfernten oder stark geachrurapfl 
Auges dienen künstliche, aus Glas und Email verfertigt! 
Prolheaen, welche ungefähr vier Wochen nach einer Enukli 
tinn in Gebrauch genomnien werden können. 
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Furunkel und Karbunkel 69; 
Erysipel 69; Erythem 69; 
Psoriasis 69; Variola 69; Her- 
pes 69,70; Ekzem 70, 71; Hy- 
pertrophien 72 ; Pigraentiemii- 
genT2; Lupus 72; Gamma 78; ' 
Lepra 72; Gesohwölst« 78. TijäL 
Parasiten 74; angeborenes KoIoiÜa 






1 255; 

Blutungen bei stumpl'er Gewalt 
256 ; fortgepflanzte Blutung 256 ; 
Fremdkörper 263; Verbrennung 
und Aetzung 269. 

Augenleucliten 20. 

Augonuiuakaln, anatomisclies 
Verhalten 209, 210; Erkran- 
kungen 211 ; antagonistische 
Kontraktur 211; LShmungen 
211, 212, 213, 2U : Spaainua 217 ; 
klonischer Krampf 21S ; RQck- 
lagerung und Vorlagerung bei 
Lähmungen 216 ; Rücklagerung 
und Vorlagerung bei Strabismus 
222; Rücklflgerung des M, 
rectus internus bei Insufficienz 
des M. recti intemi 223; Ver- 
letzungen 250, 251 1 Zerreissung 
256.262; Technik derRückla^e- 
rung und Vorlagerung 289, 290. 

AugBiininBkellahmung bei 
Neuritis optica 194; bei Cere- 
brospinalskleroBe 198; hoi Ta- 
bes doraualis 199; Häupter* 
scheinungen 211 . 212; Grad 
211 ; Uraacihen und Verlauf 214, 
213; centrale und periphere 
214, 215; Behandluag 216. 

Augenoperationen, nllge- 
raeine Regeln 275, 276. 

Augenapalte, fStale 235. 

Augenspiegel 19; Durcbleuch' 
tung des Augea mittels dessel- 



Auge 



egelu 



ng 19, 20, 30; Peslatellung 
von Trübungen der brechenden 
Uedien2<J, 21. 22; im umgekehr- 
ten Bild 25, 26. 30; VergriSa- 
serung im umgekehrten Bild 
26 ; Bestimmung der Refrak- 
tion im umgekehrten Bild 
26, 27; im aufrechten Bild 27, 
SD ; Beatimmung der Refraktion 
im aufrechten Bild 38. 29, 30. 
A.DgeuTerletzun gen, direkte 
250. 251, 252. 253, 254; indi- 
rekte 255. 256. 257, 258, 259, 
260, 261; durch fremde Körper 



262, 263, 264, 265, 266. 267. 268 
durch Geschosse 261, 262. 

Augenwasaersucht 245. 

Avulsio des Auges 256. 



ndförmige 



162. 



atitiain, 



int, Untersuchung 2, 3; 
ijeraa8e4, 85; Prüfung der Sen- 
sibilität 17; Anatomie 85; Drü- 
sen 85; Lymphgeßsae 85; Ner- 
ven 85 ; Haopterscheinungen 
einer Erkrankung 86; Cirkula- 
tionsstSrungen 86; Blutungen 
87 ; Pseudodiphtherie 89; wirk- 
liche Diphtherie 89; Varicel- 
len und Variola 91 ; Ek- 
thyma 91 ; Pemphigus 91 ; essen- 
tielle Schrumpfung 91 ; Ery- 
them, Psoriasia, Liehen ruber 
und Herpes iria 92; Vemarbung 
94; Xerosia 94, 96; amyloide 
Degeneration 97 ; Tuberkulose 
97; Syphilis 98; Lepra 98; Ge- 
BcbwGlate 99; Cyeticerkua 99_; 
Wunden 252 ; Blutungen bei 
Einwirkung stumpfer Gewalt 
256; fortgepflanzte Blutungen 
256; Fremdkörper 263; Ver- 
brennung und Aetzung269: Be- 
handlung bei Verbrennungen 
269, 270; Argyrosia 270. 

Bindehautfollikel, Anatomie 
85; Schwellung 91, 92; Neu- 
bildung 93, 96. 

B indehaut katarrh, sieheOon- 
junktivitis. 

BinokulareCornealupe 6,9. 

3 inokulareaSeh'en, Begriff 54; 
Verhallen beim Strabismus 221. 

31ennorrhoeaneonatorum87; 
Entstehung 87; Behandluo g88. 

3lepharophimosis7T; opera- 
tive Behandlung 276. 

Jlepbaroplastik 278, 279. 

Blepharospasmus, Draachen 

Blickfeld. Begriff .54; Bestim- 
mung 54; Ausdehnnng 54; Be- 
achränkungen oder Auafülle 54; 
Verhalten bei Augenmuskel- 
lähmungen 213, 



ch!ag, Einwirkung auf 



das Auge 271. 



Blil 



r 271. 



n'ach«Sonden279,280. 

Brechonde Medien, Featetel- 
iung von Trübungen mittela 
der Methode des durcbfallea- 
deu Lichtes 20, 21, 22; IJeatim- 
mung des Sitzes von Trübungi 
mittels der Methode des durch- 
fallenden Lichtes 21, 22; Hernb- 
setzung d«r Brechkraft bei Ak- 
kommodation slähmung 147; Er- 
höhung der ßrechkraft hei Ak- 
kommodatioDakrampf 148. 

BrillenbestimmunR 37, 38, 
39. 40. 

Brillengläser, Art des Tra- 
gens 43, Bestimmung der Brech- 
kraft 43, 44. 

Brillenkasten 39, 43. 

BrUckenkolobom der Iris 236. 

Buphthalmus 245, 246; Üa- 
handlung 24ü. 



:;BnttioplaBtik 276. 
Jarunculs lacrymalia, Ana- 
tomie 85, 86: Erkrankungen 100, 



128, 152. 

Cataraota corticalla poste- 
rior 128, 

Cataracta fusiformis 247. 

Cataracta Uotea oder fiui da 
131 ; membranacea 131 ; sili- 
quata 131. 

Cataracta perinuclearis 
128, 247. 

Cataracta polaris anterior 
127, 246; posterior 128; pola- 
ris posterior spuria 247. 

Cataracta punctata 247. 




3h i a a in a , Faserverlauf 188: Ge- 
fässvereorgung 189 ; Erkran- 
koDgen 20.3, 206; Tuberkulose 
206; OoBchwölste 



lila 



i 149. 



Anatomie 149: 
Gefässe 149; Nerven 149,150; 
Haupterschein an gen einer Er- 
krankung 150; Tuberkulose 152, 
153; Sarkome 154, 155; fort- 
gepflanzte und metastaBtische 
Gescbwlllste 155; Ablösung 155, 
261 ; Druaenbildung anf der 
Glashaut 153 ; Enocbennenbit- 
dnng 162; Kolobom 237. 238: 
Wunden 254; Ries nach Ein- 
wirkung stumpfer Gewalt 25*. 
260, 262; Fremdkörper 267. 

^horioidealgefässe. Oph- 
thalmoskop ische und anatomi- 
sche Veränderung 151, 152. 153. 

:;biirioidealrnptur 260. 

Jhorio-Retinitis. ophthal- 
moskopischer Befund 150: Sitz 
151; funktionelle Störungen l'M; 
Begleiterscheinungen 151, 152; 
Ursachen 153; Diagnose 153; 
Behandlung 153; albuminurica 
175; Entstehung von Knrzsich- 
tigkeit bei 227. 

Ziliararterien, vordere 4, 136, 
144, 149; Sklerose 133; am^- 
loide Degeneration 133; Bvpbi- 
litiecbe Erkrankung 134; lange 
hintere 136, 144; kurze hintere 
149; Verbindungen mit dem 
Netzhautgefässsystem 149. 

i^iliarfortsätze siehe Pro- 



Ciliar venen, vordere 4, 
hintere 149. 

n, krankhaftes Verhak 
72 ; Entfärbung als 
thiscbe Stürung 273. 




^^^^ 


^ 
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Cilio-retinale GefBssa 244. 


DakryocyEtoMennoatasis 
84; Behandlung 84, 85. 


CircDlus arterioBUB iridis 


major et minor 136. 


Dakryops 81. 


CirculuB veDosus iridis 


DavieTscher Löffel 285. 


124. 


Dioptrie 88, 39, 

Diplopia monoculariB 2-33. 


CoDJunctivR siehe Bindehaut. 


CoBjancti vi tia Ekzema tu ea 


Discission des Starea 131; 


90; KomplikationenW,!)!; Dr- 


Technik 284; Verlauf 285. 


DiBcisBionsnadel 281, 282. 


Conjunetivitis follicularis 


Diasimulation von Farl>en- 






Conjunctivitis gonnorrhoioa 


Doppeibilder, Auftreten 54, 


oder blennorrhoica 87; simples 


55; Eigenschaften 55; Bestim- 


88; papillaris 88; Ursachen ST, 
88; Behandlung 89. 


mung der Lage 55, 56; bei 


Lähmungen der verschiedenen 


Conjunctivitis trachoma- 


Augenmuakeln 56, .57, 212, 213; 


tosa 93; Verlauf 94; Auftre- 


Verhalten bei Kontraktur des 


ten 94, 95; Behandlung 95. 


Antagonisten 57 ; Entfernung 


Conus, beiU«berBichtiekeLt325; 


57 ; beim Voreetzen eines Pria- 


bei Kurisichtigkeit 227. 228; 


maa 58 ; Verhalten beim Stra- 


als Ausdruck etnea rudimen- 


bismus 219, 221, 


tären Koloboms des Sehnemen 


Doppelnadeloperation 285, 


339- 


Dyaanagnosie 202, 


Cornea globoaa opaca 246. 

Corpus ciliare, Tuherknloae 

nh, 134, 145; Trübungen und 


Dyslexie 202, 




. E. 


Blutungen des GlaskSrpers hei 


Ektopie der Linaa 236, 237. 


Erkrankungen 133. 134, 144; 


Kktropion, Wesen 78; seniles 


Beteiligung bei Iritis 137, 138; 


79; spastisches 79; paralytisches 


Änatomia 143; ße^ae 144; 


79; durch Vernarbung bedingtes 


Nervenl44;Hauptersoheinun8en 


79; Folgezustände 79; Behand- 


einer tJrkriinkung 144; Cirku- 


lung 79, 80; hei Conjunctivitis 
catarrhalisSS; nach Verletzung 




dnngen 144, 145; Lepra 145; 


278, 279, 


aummBtal46; Qeschwül3tel46; 


Ablösung 147; Knochennenbil- 


Elektrisches Licht, Einwir- 




kung auf das Auge 271 


den 252, S54 ; Prümdkörpor 266. 


Elektrolyse 27fi, 


Cyolitia, l--ormenl44, 145; Ur- 


Elektromagnet 264, 268. 


sachen 145; Bebaudlung 145; 


Emboiie der Ar teria centra- 


Beteiligung der Chorioidea 152. 


lis retinae, ophth, Bild 169; 


Gylinderglfiaer. Achse 42; 


Erblindung 1H9; Verlauf 170: 


Arten 42; Bestimmung der Ach BS 


Quelle der Emboiie 170; ein- 


43; Bezeichnung der Lage der 


zelner Aeste der Centralattene 


Äehse 43. 


170 ; septische Embolien 170. 


Cyetitora 285, 286, 


tels der Schattenproba 23, 24; 




D. 




DRkryocTBtitia 84; Bohand- 


der PrQfung der Sehschärfe 39; 


Jnng 85. 


Verhalten der Akkommodation 


Dakryocystoblennorrhoe, 




Ursachen 83; Folgeiustände 83, 


45; Verhalteo der Presbyopie 46. 


84: Behandlung 84, 


Enophthalmos 15; durch va- 



Bomotorische Stäruagen bediDgt 

64; traumaticns 256. 
EntoptischeErscheinuneen 

132, 
Entropion, Wesen 77; epaa- 

tieelies nnd seniles 77; dnrc}) 

Narben bedingtes 78 ; Folge- 

Enstände 78; Behandlung 78; 

bei Trachom 94; operative Bc- 

liandlnng 276, 277. 



UomhaDtata- 
Qeach Wülsten 
Geachwülate-n 



Enukl 
pbjli 
der Iris 140; bei 

Atrophie des Auges 163 ; bei 
Geschwülsten der Netzhaut 181; 
prophylaktische bei eympn- 
thisoher Erkrankung 275; Tech- 
nik 290, 291, 

Kpiuanthna 242. 

Epilatio 276. 

Episkleritis siehe Skleritia. 

Krblindnng bei akuter Anfitnie 
167; bei Embolie der Ärteria 
centralis retinae 169; bei Infek- 
tiouen und Intoxikationen 179; 
bei Urämie 179, 180; bei Cbinin- 
und SaJiojl gebrauch 180; bei 
Kindern 180; bei Hysterie 180; 
liei Zerstörung der optischen 
Centralorgane 203; einseitige 
bei Paralytikern 203; einseitige 
hei Hysterie 203. 

Erwerbsunfähigkeit, 
teilung des Grades 275, 

Erytbropsie 181. 

Exenteratio des Auges 275, 
291 ; der Augenhöhle 292. 

ExophthalmoB 14. Bestim- 
muug der Art und des Grades 
15; bei üasedow'scher Kranli- 
heit 63,64; pulsierender 64, 65; 
entzUnditcher 65; bei Fanoph- 
thnlmie 161 ; bei Geschwülsten 
dee Sehnerven 206, 207 ; traa- 
maticuB 2-'i6. 

EsHtirpatio des Auges 292. 

Extraktion des Stares 131, 
286, 287: des Stares in ee- 
scIiloBsener Kapsel 287 
Zumile 288; Wundinfektion 
abnorme H ei lungs Vorgänge 
Erfolge und Verluste 289. 



Beur- 



; ühele 



Farbenblindheit, partiellen 
totale 46 ; Bestimmung 47, ■' 
bei Hysterie 181 ; centrale 2 
angeborene 249; Häufigkeit i 
angeborenen 249, 250. 

FaTbenBehenbeiGUokomU 
Rot> und Gelbsehen 181. 

Farbensinn, Prüfung 46, 
Methoden der Prüfung 47, ■ 
Prüfung des quantitativt 
der Netzhautperipherie 52 
rungcn bei Hysterie und 
Hypnotiamus 181. 

FfLdchen-KeratitiB 106 

Fixation der Augenlider ! 
des Augapfels 276. 

Plimmerskotom 180. 181. 

Flügelfell siebe Pterygium. , 

Fontana'acher Raum, Ad~'^ 
mie 124; ßeteilignng hei I 
125; Yerscblieasung 125. lÖj 
Tuberkulose 125; ejBtOse 
Weiterung 125. 

Fovea centralis. 
16i 165. 

Fremdkörper im Auge 1 
264, 265. 266. 267, 268; ] 
gnose von solchen im Im 
des Auges 266, 267; Ablenlci 
der Magnetnadel bei Eisensp^ 
tern 267 ; operatives VerfaDf 



G. 

Janglion ciliare 62, 150. 

Serontoxon 117. 

Gesichtsfeld, Begriff 49, Vdij 
kommen von Störungen 
Bestimmung 49, 50, 51; Ad 
dehnung 51 ; Prüfung des E^~ 
ben- und Lichtsinnes 52; Arti 
der Störung 52, 53; kouien 
scbes 52; Ausfall v 
und Quadranten 52; Utübsabii 
53 ; Skotome 53; StSniiiBea t;' 
Chorio-Retinitia 151; beT GläL 
kom 158, 159; konxentriMlieSn 
Neurasthenie 180; Verk*' 
bei traumatischer NenroM t 



konzentriacheEiiiengnng bei Re- 
tinitis pigmentosa 24S; nngebo- 
rene konzentrische KlDeneusg 
249. 
OlaskOrper, Betracbtung mit 
blossem Auge 9; beweglicbe und 
nnbewegiiche Trübungen 21. 
22, 132; Sitz der Trübungen 
22; KoDiiatenz S3; Katarakt 
bei Erkrankungen IS8 ; AnatO' 
mie 132; Centralkanal 132; cfae- 
misohe ZuBammensetznng 132; 
KmSbruDg 132; Haupterscliei- 
nung einer Erkrankung 132;Ei- 
tersneammlung 133 ; Blutungen 
133, 134, 175; ErnfthruDgaatS- 
rungen 134 ; VarflUsaigung 134 ; 
Parasiten 134, 135 ; Kntfernung 
der letzteren 135; Trübungen 
bei Iritis 137-, Trübungen bei 
CyoIitiB 144; Trübungen bei 
CDOTio-ReÜnitixl52;Vernarbnng 
bei Atrophie des Auges 162 ; 
Trttbnnj; bei Retinitis syphili- 
tica 173: Entwickelung23~5; Ko- 
lobom 236; angeborene atrang- 
artige Gebilde 243; Ärteriahva- 
]oidea243,244; Canalia by alai- 
dena 244 ; angeborsne membran- 
artige Trübung 247; Cholestea- 
rin 248; Luxatioii der Linse 
in denselben 25ä; Blutungen 
bei Einnirkung stumpfer Ge- 
walt 259; Fremdkörper 266: 
Kinkapselung von Fremdkörpern 
266; Vorfall und AübHusb bei 
Kstraktion der Linse 288. 



Gl 



koni, IJ au ptersch einungen 
156: Anfalle 155,157; funktio- 
neUe StSrungen 157, 158, 159; 
akutes 157 ; baBmorrbagioum 
157;fulminaiiB 158; chronisches 
entzündliches 158; cbronischeB 
nicht- entzündliches 159; pri- 
mSres und aeknadilres 159 ; 
Ureachen des primttren 159, 
160; Drsachen des sekundären 
160, 161; Behandlung 161 ; an- 
geborenea346; nach Starextrak- 



Degone 




Gliom der Netzhaut 182, 
183, 184. 

Graue Sehnerven-Degene- 
ration, ophthalmoBkopisclies 
Bild 197; funktionelle Störun- 
gen 197, 198, 199; Vorkommen 
197, 198, 199. Begleilfirachei- 
nüDgen 198, 199; Behandlung 
200. 

Greisenbogen 117. 

Greisenstar 12^; Anfänge und 
Verlauf 129,130: Formen 129, 
130; Drsachen 130. 

H. 

Halo glnucomatosus 158. 

Hemeralopie. Wesen 49. 181 
bei Xerosis der Bindebaut 96, 
182; Vorkommen 1«2; hei Ee 
tinitis pigmentosa 248; ange- 
borene 249. 

Hemiachramatopsie 204. 

Hemianopsie 53 ; gleichseitige 
53.203.204; ungleichseitige fi3, 
205: bei Glaukom 158; Ursa- 
chen der gleichseitigen 204. 
205; LokalisatiQn204,205; cor- 
tikale204; centrale 204; basale 
205 ; temporale 205; nasale 206. 

Bemionie, siehe Hemianopsie. 

Heringacher FalWerauch 57. 

Herpes ophthalmicus 69. 

H eterochromie 240. 

Heteropbthalmos 240. 

Hintere Augenkammer, 
Veränderungen 125; flSchen- 
liatte hintere Synechie 125 ; 
VergrOsserung 126. 

Hinterhauptalappen, opti- 
sches Rindenfeld 188; Erkran- 
kungen 204. 

Hoblmeisel 264. 

Hornhaut, Auaeben bei Er- 
krankungen 3, 6; Featatellung 
von Krankheiten 6; Prüfung 
der Sensibilität 17, 270; Ver- 
halten bei aeitlicfaer Beleneh- 
tung 18: Featatellung von Ver- 
finderungen mittels der He. 
Ibode des durchfallenden Lich- 
tes 22; Epithelverlust bei Con- 
junctivitia catarrhalis 87, 86; 
Anatomie 101 ; Nerven 101 ; 



300 Sach-I 

cliemiache ZDaauiinensetzung 
101 ; llaupterachei nungen Biuer 
Krkrftnkuog 101, 102; Epithel- 
defekte 102 : Craacben der 
Entstehung Bolcher 102.103; Fpi- 
thelwucbening 104; Hauthorn 
104;Uerpeslö7,!08; FistelllO; 
Staphylom 111, 119; Ulcus ser- 
pens rodens oder aeptiuum 112; 
Ulcus annnlarelI2; marantische 
XBroaell3;pareiichyinati>aetint- 
zQndungenlH, 115, 116;Xeroeis 
116; Trübungen 117; Trübung 
bei intraokularer Drncksteige- 
rungll7; Tuberkeln 118; leprÜHe 
Uescbwüiate U8; angeborene 
und erworbeneGescbwOIstflllS; 
Form Veränderungen 118, 119; 
Präojpitat« auf der Hioter- 
wand ISd, IST, Verkleinerung 
bei Atrophie 162; angeborene 
Form Veränderung 238 ; ange- 
borene Trübungen 245; Wanden 
252; perforierecde oder pene- 
trierende 252; Hisse nach Ein- 
wirkung stumpfer Gewalt 257, 
262; fremde KBrper 263, 264; 
Vebrennung und Aetzung 270; 
Verlust der Sensibilität bei 
Verbrennung 270; Trübung 
nach Blitzschlag 271. 

Hör nhautaBtigmatiamus 
232. 

IlornhautgeachwUre bei Da 
kryocyatoblennorrlioe 84 ; be 
Conjunctivitis gonorrhoica 87 
bei Conjunctivitis catarrhali) 
ainiplexb8; bei Diphiheiie 89 . 
bei Pemphigus der BindehaotKO ; 
Kntateliung ausKpittieldefekten 
durch Infektion 102; bei Fan' 
nua 104; bei Ekzem 105, 106 
ringlOrmige 105, 112; Aus 
aehen 108 ; Begleherscheiniingen 
108, 109; Verlauf 109, 110, 111; 
KnIstebuDg 111, 112; durch 
Infektion 112; aeptiachea 112; 
gnngi'SnOaes 113; Sehandluog 
113, 114; nach Verletzungen 
276; nach Extraktion der Linse 
VW8. 

Burnh autnnrben, sekundäre 
A'orandeningen 1 16 ; Entzün- 



dung 116; Tätowierung 117, 
280; Behandlung 117 ; naäi Ver- 
brennung 270. 

Hornhautreflei 21. 

Hornhautstaphylom 111, 
partielles und totales 119; Ur- 
sachen 119; Behandlung 120; 
operative Behandlung 281. 

Humor agueus, cliemischer 
Zusammenhang 124; Verfinde- 
rungen 124, 125; Erneuerung 
125. 

Uydrophthalmos congenitus 
245. 

Hyperbolische Linsen 43. 
118. 

H j-p ermetropie, aiehe Ueber- 
sicbtigkeit. 

Hypertonie 156. 

Hjpopyon-Keratitio 112. 

Hypotonie 156. 



Injektion, konjunktivale 5, S 
nkorneale 5, sklerale 5. 

Inaufficienz der Mul__ 
vecti interni,ErschGinuiu 
222; Verlauf 223; 
222; Bestimmung 222, 
Behandlung 223; bei Ujvi 



228. 
Intoxikatio 



Intr 



okuli 



.""•d/uÄ' 



Stimmung der Höhe IT, Hi^ 
hauttrübung bei Steigerung luj 
Steigerung bei HomhsDta 
phylum 119,120; SteigemngS 
Verschliessung des Fontana™ 
sehen Raumes 125, 160 ; Begriff 
155, 156; Ursachen der Herab- 
setzung 156; Erhöhung 156: 
Herabsetzung bei Netzhautal)- 
läsung 186. 
Iridektomiebei Hornhantli 
bungen IIT; bei Hornhaot» 

Sbylom 120; heim Btatior'" 
tar 132; KurHerabsetziu 
intraokularen Dmokes 
Technik 283,284; StSransl 
Heilung 284; beiLinaar"''" 
tion 286. 



Tride 



1 243. 



Ii idocycliti a, syropathiM 



^^^^ 


m 


^^" Snch-Register. KOI H 


HS, 273, 274; nach Starex- 


laria persaverans 243; ange- 


traktion 289. 


borener 246, 247. 


Iridodialyse 257. 


Keratitis catarrhalia 103: neu- 


Iridodonesis 6, HO, 237. 


roparalytica 103; bei Kokaln- 


Iridotomie, Technik 283. 


EintrSufelung 103; eczeinatoaa 
105, 106, 107; bÜBchelfÜrmige 


Iris, Aeusserung einer Erkran- 


kung 6: hintere Synechien 7, 


100; vesiculoss 108; bullosa 


136. 137 ; Verhallen von Lücken 


108. 


und hinteren Synechien bei durch- 


Keratitis paronchyma toaa 


fallendem Liebt 22; vordere 


Synechie 110, UO; Vorfall 
111.140; Behandlung des Vor- 


treten 114, 115, 116; Kompli- 


kationen 114, 115; primäre und 


faÜB 114; TnberkuloaB 115, 


sekmidirellä; Behandlungll6; 


122.139; Anatomie 135; GefBese 


Beteiligung der Iris 138; Be- 


136 ; Nerven 136; Haupterschei- 




nungen einer Erkrankung 136; 


Keratitia suppurativa 116. 


Gnmniata 138, 139; Lepra 139; 
Sarkome 139; Perige schwülste 


Keratitis vasculosa pro- 


funda 114. 


139, 140; Beteiligung drCho- 


Keratooele 109; Behandlung 


rioidea 152 ; Lageveränderungen 


114. 


140; Kdohom236; Naeyi Wi"); 


Keratooonus 118. 


Mangel 242; Vorfall hei Ver- 


Keratoglobua 242. 


letzungen 252, 253; Wanden 


Keratomalacie 113. 


254; Umatülpungen nach Ein- 


Keratoplastik 118, 281. 


wirkung einer stumpfen Gewalt 


Keratoskop 6. 

Kokain Wirkunglos, 147; Glau- 


257, 262; RiBse 357,262, Fremd- 


körper 265. 


kom nach Kinträufelung 160; 


IriBcysten 125. 139, 140; Be- 
handlung 139. 


Anwendung bei Au gen Opera- 


tionen 276. 


IristnnskuUtur, Anatomie 


Kolobome 235, 236, 237, 238, 


135, 136; Innervationaatörungen 


239. 


136, Ul. 


KonjugiBrteDeviation2I7; 


IriBBchlagschatten 19. 


Vorkommen 217, 218. 


Iriewarzel 124. 


Konkavlinsen. Bezeichnung 


Iritis bei Herpes der Borahaut 


38; Brechung 39; Benutzung 


108; hei Hornhautgeschwüren 


bei Kurzsiohtigkeit 231, 


108, 112 ; Vorkommen von Kap- 
selatar bei 127; Formen 136. 137; 


KontrapunktionsstelU bei 


der Starextraktion 286. 


BegleiterscheinnnKen 137 ; Kom- 
plikationen 137; Ursachen 138; 


Konvergenz 11. 


KDnvexlinsen,Bezeicbnung38; 


priroSre und sekundäre 138; 
Behandlong 139; bei Panoph- 


Brechung 39; Verwendung bei 


Uebersichtigkeit 226 ; Ver- 


thalmie 161; intrauterine 247; 


gr<>sserung der Netzhnutbilder 


bei Verbrennung der Horn- 
haut 270; nach Extraktion der 


226. 


K o p f h a 1 1 u n g bei Augenmuskel- 


Linse 288, 269. 


läh munden 213. 




Korbbrillen 272. 


K. 


Korektopie 236. 


Eapsetatar, vorderer, nach 






224 ; Ursachen 224. 


BchwIlrB 110; Aussehen 127; 


Krümmungsmyopie. Ursachen 


Vorkommen 127. 129, 131; hei 


226, 




Kryptophthalmos 242 





S02 Sach-Regiater. ^^^^^H 




Künstliche Reifung des 


Lidspalte, Ursachen der Stau- 




St^ 288. 


ung von Flüssigkeit 2 ; Er- 




Kurz8iohtiskeit,BealJmmang 


weit«rnng76; Verengerung 77; 






angeborene Verklebung 242; 






operative Erweiterung 276. 




UntarsQchnng im umgekehrten 


Ligamentum pBCtinatQm,Tu- 




Bilde 26, 27; ßestimmuDg 


berkulose 115. 118, 122, 125; Ana- 




mittels der Untersnehung im 


tomie 124; Ktkranknngen 125. 




anfrechten Bilde 28. 29 ; Wesen 


Limbussohatten 18. 




8ä ; Fempunkt 38 ; Bestimmung 


Li nearextraktion, modifizierte 




mittels der KoDkavgläaer 89; 


V. Graefe'sche 286, 287; ein- 




Yerhalten derPreshyopie bei 46 ; 


fache 287. 




Vorkommen des Staphyloraa 


Linearmesser 283, 286. 




poaticura 123; Blutungen in den 
QkskOrper 133; Ablesung der 






8; Refiejcbilder 9; Verhalten 




Netzhaut 186 ; Vorkommen von 


bei seitlicher Beleuchtung 18; 




Strabismus divergeua 219, 220; 
Ursachen 226; ophthalmoskopi- 
Bohfi Veränderungen 227, 228; 


Kernreflex 18; Verhalten bei 




durchfallendem Licht 22; Ana- 




tomie 126; chemischeZusamtnen- 




fnnktioneUe Störungen 228; 






krankhafte Veränderungen 229 ; 


Uanpterseheinungen einer Et- 
kran\ung 126; Verhalten der 




Diagnose 229 ; hygienische 




Maasregeln 229, 230 ; optisch- 


SeliBchSrfe bei Erkrankungen 




korrektive Behandlung 231 ; 
Aufti'eten nach Luxation der 


126; Ursachen einer Erkrank- 




ung 127; Sklerose des Kerns 




Linse in die vordere Kammer 258. 


128 ; Auftreten von Uebersich- 
tigkeit bei Abflachung 224 ; Eni- 






Wickelung 235; Kolobom 236. 




Lagophthalmoa 76, 77. 


2S7 ; angeborene LageferSude- 






rung 236, 237; gekerbte 243; 




Mangel 245. 


VfundBn253, 254: Fremdkörper 




Lanze, magnetisierte 268; Ge- 


265. 




brauch beiPunktion der vorderen 


Linaenastigmatismua 232; 




Kammer und Iridektomie 282, 


nach Einwirkung stumpfer Ge- 






walt 258. 




extraktion 287. 


Lineengrnba 235. 




Lappenraeaser 285. 


Linsenkapsel. Anatomie 12fl; 




Lappenachnitt, Beschaffen- 


Verletzung 253, 254. 


. 


heit 285. 


Linsenluxation. Auftreten 




Latentes Di vergenzschielen 


von Kurzsichtigkeit bei solcher 




siehe Insufflcienz der Musculi 


in die vordere Kammer 226; 




recti intemi. 


bei angeborener Ektopie 236, 




Lenticonue anterior und pos- 


237 ; bei Zerreissung der Zonall 




terior 243. 


258; in die vordere Kammer 






258; in den Glaskörper 258; 




Leukom der Horobaut 109 ; ad- 


Bubkonjunktivale 258. 




härens 110; Behandlung 117. 


Linaenrand, bei seitlicher Be- 




Lichtsinn, Begriff 48; Be- 






stimmung 48, 49; derNetzhuut- 


dem Lieht 22. 




[ Peripherie 52; Stüru.igen bei 
f Chorio-Retinitia 151; Verhalten 


LinearschnittbeiFremdkörpem 




im AuseniDnem268;ßrfisse285. 




[ bei Glaukom 159 ; Herabsetzung 


Luxation des Auges 266, 362; 


1 




der Linse 236, 258, 259. 
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M. 

Macula lutea, Methode der 
ÜntereuchuDg im umgekehrten 
und aufrechten Uilde 33 ; Luge 
34, 35; Ophthalmoskopisch es 
Bild 34 ; ErkTaokung bei Chorjo- 
Retiuitis 151; Anatomie 164; 
Bluluugen und Trül>utigeD bei 
KonetitutioDskrankheiten 16B, 
169, 170; Verhalten bei Emholie 
der Ceotralarterie 169 ; Blu- 
tuDgen bei Tiirombose der 
Centralvene 171; Erkrankung 
bei Retinitis albaminurica 174; 
Chorio - Retinitis pustica bei 
Kurzsichtigkeit 229; Kolobom 
238. 

Hakrcipeie US. 

MegalocorDea 242. 

MegalophthalmoB 245. 

Meibom'scheDrÜsen 66, ver- 
mehrte Absonderung 74, Ent- 
zündung 74. 

UelanoBis ocuji 240. 

Membrana liyaloidea 126. 

Membrana pupillaris per- 
severans 242. 

Hetamorphopsie 151; bai 
NetxbautabtöBUug 186 ; bei 
Eurzsichtigkeit 228. 

Meterlinse 38, 39. 

Methode der Betrachtung des 
Augea 1 ; der seitlichen Be- 
leuchtung des Auges 17, lä; 
der Durchleuchtung des Auges 
19. 20. 

Mikrökornea 240, 242. 

Mikropbthalmos 240: funk- 
tionelle Sl^rnngen 240, 241; 
Komplikationen 241 ; Vor- 
kommen 241. 

Hikropsie 147, 151. 

Miosis 7; paralytische 141; 
Spastische 142 ; Behandlung 
142 ; bei Akkommodationa- 
krampf 148; StSruugen der 
Innervation 147, 148; Hyper- 
ästhesie 148; Behandlung der 
lanervationsstiOrungen 149. 

Monooulus 276. 

HOckensehen 132, 22». 



Ulu: 



cilie 



is, Anatomie 
143, 144. 

MuBculusdilatator pupillae 
136 ; Innervation 141, Inner- 
vationsstDrung 141. 

Musculus levatorpalpebrae 
Buperiori^. Innervation 67; 
Funktion 75 ; Ursachen einer 
Lähmung 76; Verlauf in der 
Augenhöhle 210. 

Musculus ofaliijuue in- 
ferior, physiologische Wir- 
kung 10, 11 ; Verlauf in dar 
Augenhohle 210 ; Abstand der 
Insertion vom Hornhautrande 
undBreit« desselben 210; im 
vatioii210; Lähmung 212, 213; 
Blickfeld und Kopfhaltung liei 
Lähmung 213. 

physiologische Wirkung 10. 11; 
Verlauf in der Augenhöhle 309 ; 
I Abstand der Insertion vom 
I Hornhautrande und Breite des- 
I selben 210; Innervation 210; 
Lähmung 212, 213, Blickfeld and 
Kopfhaltung bei L&hmang 213. 
M liscuIusorbicuUris. Inner- 
vation 67 ; Funktion 75 ; klo- 
nische und tonische Krämpfe 
75; Lähmung 75; Krampf nach 
Blendung durch Sohneeflächen 
271 ; Krampf als Ausdruck einer 
sympathischen Erkrankung 273. 
Musculus pslpebralis s u- 
pe rior und infe rior, Inner- 
vation G7; Funktion 75; Lähm- 

phyaiologiscbe Wirkung 10 : 
Verlauf in der Augenhöhle 209 ; 
Abstand der Insertion vom 
BoiTthautrand und Breite des- 
selben 210; Innervation 210; 
Lahmung 212; Blickfeld und 
Kopfhaltung bei Lahmung 213 ; 
angeborene LBhmuug 245, 
Musculus rectns inferior, 
physiologische Wirkung 10, 11 : 
Verlauf in der Augenbohle 209 ; 
Abstand der lu Berti on vom 
Hornhautrande und Breito des- 



selben 210 ; Innervation 210 : 
LahmuDg212,2I3;Bltckfe1dund 
Koptbsltang bei LShmnag 213. 

physiologische Wirkung 10 ; 
Verlauf in der Augenhöhle 209; 
Abstand der Inaertjon vom 
HornhantrandB und Breite des- 
selben 310 ; Innerration 2X0 ; 
bei Lshmung 212; Blickfeld und 
Kopfhaltung bei Lähmang 213. 



Abstand der Inserti 
Homhaatrande and Breite des- 
eelben 210; Innervation 210; 
Lähmung 212. 213; Blickfeld und 
Kopfhaltung bei LjibmuDg 218. 

Mnsculns aphincter pu- 
pillae, Anatomie 135; Inner- 
vation 141 ; Innervationsstö- 
rungen 141; Einrisse 257. 

MjdriasisT; paralytische 141; 
spaBtiBcliel41, Behandlung 142; 
bei AkkonrniodatJonakrampf 
147; bei Glaukom 1S7; para- 
IjtiHche nach Einwirkung 
stumpfer Gewalt 257; paraly- 
tische nach Blitzschlag 271. 

MyocephaloD 111. 

Myodeaopaie 228. 

Myopie, siehe Kurasichtigkeit. 



n 285; kom- 
plizierter 289; einfacher 289. 
Nachtblindheit siehe Uemera- 

Nabepunkt, Begriff 44; Lage 
45; Beatimmnng 45. 



Litis 116. 
Nervi ciliares 101, 136, 144. 
Nervus abdacena, Ursprung 

and Verlauf im Gehirn 210; 

Lähmung 213; Lokaliaation der 

Lähmung 215. 

mung 141, 213, 214; Ursprung 
und Verlauf im Gehirn 210; 
Loknlisntion der Lähmung 215, 
recidivierende Lähmung 
bei Hvslerie 216. 




Nervus sympath 
mungderoculo-pupillSi 
76, 141, 156. 

Nervus trocl 



Lähmung 213 ; Lokalisation der 
Lihmung 215. 
Netzhaut, Beteiligung der Pig- 
ment- nnd Nenroepitbelschicbt 
bei Cborio-Retinitis 150, 151, 
153. 165; Anatomie 163, 164; 
Gefässe 165; HnupterscheinuD- 
gen einer Erkrankung 16-^ : Ur- 
sache von Krkranknngen 165; 
Trübungen und weisse Flecken 
bei Anämien 167, 168; Trü- 
bungen und weisse Flecken bei 
Leukämie 168; Trübungen bei 
Melanämie 169 ; Trübungen und 
weisse Flecken bei Diabetes 
mellitns 169; Trübnngen und 
weisse Flecken bei der PhoB- 
phorvergiftung 176 ; Hyperte- 
ihcaie 180 ; Tuberkeln 1>I2 ; Ge- 
ecbwQlate 182, ISS; Entwicke- 
lang 235; Kolobom 237, 238; 
angeborener Pigmentüberschuss 
240; markhaltige Nervenfasern 
"" ""■ Wnnden 254, 255; 



Wirkung stumpfer Gewalt 261, 
262. 

Netzhautabiesung beiCyoIi- 
tis 145; bei GeschwQlsteii dar 
Chorioidea 154 ; bei Retinitis 
albuminurica 175; bei Retinitis 
proliferans 179; bei Gliom 182; 
ophthalmoskopisches Bild 185; 
funktionelle Störungen 186; 
Ursachen 186, 187; Art der 
Entstehung 187 ; Behandlnnf; 
187; bei KurzaicbHgkeit 229: 
bei Einwirkang stumpfer Ge- 
walt 261. 262, 

Netzhautblatangen bei all- 
gemeinen StSrnngen der Cirkn- 
lation 167, 178; bei AnSmieo 
167 ; bei pemiciöser Anämie 
167, 168; bei Leukämie 168; 
bei Melanümie 169; bei Diabetes 
mellitus 169; bei Embolien ond 
Thrombosen der Netzhautge- 




nsse 170, 171; bei BPpiischen 
Embolien der Netzbaut^ fasse 
170; bei Phoephortergiftang 
116; arterielle und venöse 178; 
LagellS; bei libmorrhagischen 
Dintheaen 178 ; bei Hautver- 
brenniiDgen 178. 

MatEhantgefäSBe, opfatha!- 
moskopisolicB Aussehen 32, 33; 
Art und Weise der Veriweigang 
3ä; Verhalteo der arteriellen tind 
vonöaeD bei Glaukom 157, 158 ; 
Arterienpula 158 ; Ursprung ltl5; 
Verzwei^ing in der Gebirn- 
schioht 165; Veoenpuls 165; 
Arterienpuls 166; BlatfUiluDg 
166, 167 ; Verhalten bei akuter, 
chronischer unii sekundBrer 
An&mie 167; Verhalten bei per- 
lUDtßBer Anämie 167, 168; Farbe 
der Blntsäale bei Leukämie 168 ; 
Throroboaen und Embolien 169, 
170, 171, 172; Atherom 170, 
172, 176, 177 ; syphilitiflche Knt- 
zflndnng 172, 173; septische 
KntzUndtmg 173, 174; hyaline 
Degeneration 174 ; giyko^ene 
OegeDeration 176; fettige De- 
geDeratiünl76;AneQrfBmenl7T; 
angeborene Abweichungen 244; 
Verhalten belDurclitronnung des 
Sehnerven in seinem orbilaten 
Verlauf 250, 251. 

Nenrectomia o ptico - oiU ■ 
«ria 275; Technik 291; 

Neuritis optica, ophthalma- 
l^opiscfaer Befund 191, 192; 
Verlanf 191, 192; üraachen 193, 
IM, 195, 196; funktionelle 
SUtrangen 193, 194; Begleit- 
eracheinungen 194, 195, 196 ; 
heredit&re 196, 197. 



N. 



iiiia 



otomiB optico 
275; Technik 291. 
Nyktalopio 182, 195. 
Nystagmus bei Cerebroapinal- 
skleroae 198; bei Tabes 199; 
Arten 218; Vorkommen 218, 
219, 239, 240, 248. 249. 
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Ophthalmomalacie 156. 
Ophthalmometer 6, 9, 
Otihthalmoplegia externa 

bei Cerebroapinalaklerose 198; 

externa und interna 214; Kem- 

erkrankung 216 ; angeborene 

245, 
Ophthalmoskopie sieheAngen- 

spiegeluntersuchung. 
Ophthalmotonometer 17. 
Ora serrata, Anatomie 164, 



FAUnue der Hornhaut bei En- 
tropien 78; bei Trachom 94, 104; 
bei amyloider Degeneration und 
Tuberkulose der Bindehaut 97; 
als Kpithel Wucherung 104; ekco- 
matosuB 104; Behandlung 104. 

PanOphthalmie bei Homhaut- 
geschwürenlll; Beteiligung der 
Hornhaut bei 116: Heteiligung 
der Sklera 121; akute und 
chronische 161; Ursachen 161, 
162; Behandlung 162; bei aepti- 
Bchen Embolien der Netzhaut- 
gef&sae 170; nach Wundinfek- 
tion 272; nach Extraktion der 

149; Verbindungen 120;Erkrao- 

kungen 155 
Perimeter 50, 51; aelbstregi- 

strierender 51. 
Petit'scher Kanal 124. 
Fhthisis bulbi siebe Atrophie. 

essentielle 156. 
PbvsoBtigmin, Wirkung 141, 

142, 148; zur Herabsetzung 

des intraokularen Druckes 161; 

Entstehung von Kurzsichtigkeit 



nia 96. 



226. 

Pingu 

Pilocarpin, Wirkung 141,148; 
zur Herabsetzung des intra- 
okularen Druckes 161. 





Plica semilunaris, Anatomie 


o. 


1S5, 86; Erkrankung 100. 


Operationareifede8SUr8287, 


Polarstar, Torderer 128; hin 


Ophthalmia niigratoria 278. 


tcrer 128, 



V 



Polyopia monoculariB 

pTneauricnlnTdraae 

Schwellung 69, 93, 
Presbyopie Begriff 45; 

Htimronrg 45, 46. 
PriBmatisclie GUser 54,50. 
Wirkung 58 ; Verwendung bei 
Lfibmangen 216; Anwendang 
bei Strabismus 221; zurBeatim- 1 
mung der Insafflcienz der Muse. I 
recti interni 22B ; Anwendung ' 
bei Inauf^cienz des Muse, recti 
ioterni S23. 
Processus ciliares, Anatomie 

143; Verlagerung 147. 
Prothesen 292. 
Pterygium 99, 100; operative 

Behandlung 281. 
Ptosis, Ursachen 76; ange- 
borene 245; traumatische 251; 
nacli Einwirkung eines Blitz- 
schlages 371; operative Behand- 
lung 279. 
Punktion dervorderen Kammer 

282; der Sklera 2Ö2. 
Pnnktionaatelle bei Starex- 
traktion 285, 286. 
Punktatat 247. 
PupillarabBchlnsa 7, 157. 
Fupitlardiatanz 15, 43. 
Pupillarrand, Verwachsungen 
7, 126, 137; En- undEktropionUO. 
Pupillarrenktion, Prüfung 
7,8; direkte?; konsenauelle 7 ; 
StOrungeD 142, 143; bei Glau- 
kom 157 ; bemianopische 204. 



, Besbiamnng in^H 
askopie 23, 24; B^" 



illa 



chluai 



Pupille, Veräuderungi 

lust der SchwBrze 7 ; Störungen 
der Beweglichkeit 7; Bewegung 
141; Ungleichheit 142; rbyt 
mische Oacillationen 142; Ver- 
halten bei Glaukom 157. 

Pupillenstarie reflektorjeche 
8, 143; akkommodatives, 148; 
bei Tabes dorsnalis 199. 

Pupilloakopie siehe Schatten - 



Quantitative Lichtempfin- 
d u D g, Bestimmung 3C, 37; Ver- 
halten beim Star 126. 



Refraktit . 

tele der Skiaskopii 
Stimmung mittels der Augen- 
spiegel Untersuchung im umge- 
kehrten Bild 26; Bestimmung 
mittels der Augeospiegelunter- 
suchuDg im aufrechten Bild 28, 
29, 30 ; Bestimmung mittels Bril- 
lengläser 39, 40, 41, 42. 43. 

Refraktions- Augenspiegel 
28. 

Reeenbogenbaut siehe Iris. 

Reizerscheinungen 17, 102; 
bei Uombauterkrankungen 105, 
114; bei Iritis 137. 

Reizschwelle, Herabsetzung 
48; Bestimmung 48, 59. 

Retina siehe Netzhaut. 

Retinale Asthenopie 180. 

Retinitis albuminurical74; 
ophthalmoskopisches Büd 174, 
175 ; funktionelle Störungen 175; 



Vorkommen 175. 176, 




Scbielhaken 289, S90. I 

Schielwinkel. Messung'u. 
Schlemm'Bcher Kanal 124. 
SchlusBYPrband 276. ' 

Scbueeblindbeit 271. I 

Sohulmyopie 227. | 

Schasswundendes Auges261, 1 

262. 
Schutzbrillen 279. 
Seelenblindheit 202, 20S. I 
Sehnerv, fortgepflanztes Gliom 1 
183, 208; Anatomie 187, 188; 
Wurieln 188; Geftlssversorgung | 
189; Haupterscheinungen einer ; 
Erkrankungl89;MeningitiBl93, ' 
194 ; graue Degeneration oder 
Sklerose 197; Tuberkulose 206; 
taberkalöae Granulationsge- 
Bchwulst 206 : syphilitische Gra- 
nulatioiisgeschwulBt207; Endo- 
theliome 207 ; Fibro- und Myso- | 
Bsrkom 207, 208; Gliom 208; i 
sekundäre Geschwülste 208 ; 
metaeta tische Geschwülste 209 ; 
Fntwickelung 235 ; Kolobom 239 ; 
Dnrchtrennung 250, 251, 862; 
Zerreissung 256; SchrotkUrner 
262. 
Sehnerven atroph! ebeiGlau- 
koinl58; hei Atrophie des Au- 

Ses 163; bei akuter Ankniie 
67; bei Embolie der Centraj- 
artfirie der Netzhaut 169; bei 
BTphilitiscber Entzündung der 
Notzhaiitgeffisae 173; bei aep- 
tiacher Entzündung der Netz- 
hantgefässe; 174; bei Atherom 
der Netzhautge fasse 177; nach 
Neuritis 192. 193: ophthalmo- 
akopischea Bild 200 ; Ursacben 
201. 202; centripetale 200, 
centrifugale 200. 201; durch 
Druck bedingt 200 , 201 ; 
bei Aneurysmen der Carotis 
und ihre Verzweigungen 201 ; 
bei Hydrocephalus internus 201 ; 
angeborene 249; nach Blitz- 
acblag 271. 
Sebnervonpapjlle, ophthal- 
moskopische Untersuchung 80; 
opfathnlmosk episches Bild 31, 
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32 ; Begrenzung 32 ; Geffisse 32; 
physiologische Exkavation 32; 
heteiligung bei Chorio' Retinitis 
152; Trübung und Scbwelinng 
heim Glaukom 157 ; Exkavation 
beim Glaukoml58.159, 201 ;Ver- 
SnderuDgen hei Konetitutiana- 
kronkheiten 167, 169 ; Blutung 
bei Thrombose der Centralveneo 
an der Netzhaut 17 l;TrGbung bei 
syphilitischer Entzündung der 
Netzhautgefässo 173; Oedem 
18Ü; Entzündung 191; Drüsen 
209; Terziehung der Lamina 
cribrosa hei Kurz sichtigkeit 
209; Refiexstreifen an der 
Nasalseite bei Myopie 22i 
ophthalmoBkopische Verändi 
rungen bei Kurzsichtigkeit 229. 
Verzerrung bei unregelmUsai- 
gem Astigmatismus 233; Ver- 
halten beim Kolobom , 
angeborenes Pigment 240; aty- 
pische physiologische Exkava- 
tion 245; abnorme For "" 
Fremdkörper 268. 
Sebscbfirfe, Bestimmung 35. 
36, 38; Ursachen der Herab- 
setzung 37 : Verwendung zur 
Bestimmnng der Refraktion 39. 
40; Verhalten bei herabgesetz- 
ter Belencbtung 49; Bestim- 
mung derselben in den peri- 
pheren Netzbautteilcn 51, 52; 
Verhalten auf dem schielenden 
Auge 220, 221. 
Sichel aiehe Conus. 
8imulation,doppelsBitigerBlind- 
faeit 58 . einseitiger Blindheit 
oder Herabsetzung des Sehver- 
mögens 59, 143; von konzen- 
trischer Gesichtsfoldeinsohrän- 
kung 60. 
Simnlationaproben 59, 60, 

143. 
Skiaskopie aiehe Schatten probe. 
Sklera, Gcfüsse 4 ; Aussehen 
bei Erkrankungen 6 ; Tuber- 
kulose 118, 121, 122; Anato- 
mie 120; chemische Zusammen- 
setzang 120 ; Verhalten bei Pan- 
opbthalmie 121 ; Hanpterschei- 
20« 



1 



nnngen einer Erkrankung 120; 
Staphyloin 121, 123, 159; Ge- 
schnfllste 122; Atropliie 122; 
Hjpartrophie 128; KiDnenbil- 
duDg bei Atrophie des Auges 
102; »ngoboreiiMt Staphylom 
238; Melanosis 240: Wunden 
253. penetriereDiJe 263 : Riss bei 
KinwirkoDg stumpfer Gewalt 
259,260; Fremdkörper 264, 265. 
t,GefäSHe4; 



Ski 

SchrotkSm 



efSs) 



! 149. 



Skle 



Istaphylom angebor 



161. 
Sklero 



atitis 115. 116. 




Skier □ tomi a, nieridionale, bei 
Fremdkörpern im Augeninneru 
268, 282; aDterior 282; poate- 
Tior 282. 

Skotome, centrale und peri- 
phere 53; posilive und neg^a- 
tive53; bei Chorio-Retinitialäl: 
bei Glaukom 158; bei Intoxi- 
kation mit Alkohol und Nikotin 
]95; bei hereditärer Neuritis 
196. 

Spindeletar 247. 

Star, Ausaehen bei bloaser Be- 
trnclitiing des Auges 9; grauer 
128; unreifer und reifer 1211; 
Behandlung 131, 132; grQner 
156; künstliche Reifung 28S; 

Staphyloma anterius 123; po- 
Bticum Scarpne 123, 227; ata- 
tionllroB und progreasivea 228; 
-peHacidnm corneae 242. 




el 264. 

Btannngspapille, t^hthalmo- 
skopisches Aussehen 189; Ver- 
lauf 190; funktioDelle Stö- 
rungen 190; Ursachen 190, 191: 
bei Hemianopsie 204, 205, 20li. 



ch( 



Spalte, 



Bestimmung des A stigmatis- 
utus 41 ; Gebrauch beim nnregol- 
mäsaigem Astigmatismus 284, 
Stereoskopiachea Sehen. 
Hangel 57 ; Verhalten beim 
StrabiamuB 221 ; Ucbungen bei 
Strahismna "'" 



Skleritis, Beteiligung der Horn- 
haut 115. 116, 121; akute und 
chronische 120, 121; migrans 
121; Komplikationen 121; Ur- 
sachen 121; Behandlung 121; 
Beteiligung der Chorloidea 152. 

Sklerotomie xur Herabset- 
znng des intraoknlaren Druckes 



ista' 



247. 



Urabismus, Begriff 12; 
vergens, divergens, sureuin 
deorenm vergenBl2,UrsacheDl2, 
concomHans 12; Feststellung 13. 
221; Formen IS; Bestimmung des 
Grades 13. 14 ; typischer, mus- 
kulärer oder kon Komitieren der 
210; convergens und divergens 
219; Vorkommen bei Myopie 
und Hypermotropie 219; n&here 
Ursachen 219. 220; Vorhalten 
der Sehschärfe und des biuo 
kularen Sehens 220. 221; Be- 
handlung 221, 222; divergens 
und convergens bei Kurzaich- 

alcin 

sthode des Sta 

Symblepharon antcrins 
poBt«riuelOO;nachVerbrenng| 
269; operative Behandlung ST 
ympatbieche Kntzündi 
273, 274; Auftreten 274; 
Sachen 274, 275; Behandk 
275; nach Starextra ktioa ST 

SympathischeErkri 



•d12, ■ 




Sympnth 

274. 
Synchyai 





PiHP 


TagbliDdbeit sioho Nykta- 


totale 77 ; bei Conjunctivitia 


lopie. 


trachomHtosa94; Operation 276. 


TfvrBorhaphie 276. 


Trachom siehe Conjunctivitis 


T n rsua . anBtomiache Zusamnien- 


trachomatosa. 


SBtouDg 67; Erkrankungen 74, 


Tractua optici, Zuaammen- 


75; Verbiegungen 78, 94. 


aetznug 188 ; Öeftas Versorgung 


Teichopaie 180, 
Tenon^achür Raum 61; 


189; Zerstörung als Ursache 


e i n er gl B ich s e i tigen H e in i anopsie 


Exsudation in demselben 65 ; 


205, 


Verbindungen 120. 


Triplopift monooularia 233. 


ThrfinecabsüEderungver- 




mehrte 81 ; verminderte 81 ;' 


C 


Thränendrflae, Anatomie 80; 


Uebersichtigkoit, Baatim- 






aigkeit 80; Hauptaracheinung 




einer Erkrankung 81; Ver- 


der Untersuchung im umga- 


Bfoptung der AuafÜhrungsgänge 




81; EntnOndong 81, 82; Ge- 
achwülste 82; Entfemuag 292. 


mittela der Unterauchung im 


aufrechten Bilde 28 , 29, 30 ; 


Thrfineugang, Binderniaae für 


Wesen 38, 224 ; Pempunkt 88. 


denAbflu98 3, 82; Verengerung 


BeBtimmung mittels Konvöx- 


3,4; Anatomie 80; Erkrank- 


gläser 40 ; Vethaltfln der Pres- 


ungen 83 ; Striktnren 83; Polge- 


byopie bei 46; Vorkommen von 


zuatttnde einer Erkrankung für 


Sttabismua convergens 219. 


Binde- und Hornhaut 84; Son- 


220, 225; Ursachen 224; funk- 


dierung 84, 279, 280; Ge- 


tiunelle Störungen 225; Dia- 


schwülste 85. 




TfarSnenkanillohen, Rinder- 
nieae für den Abflusa S, 82 ; 
Verengerung 3, 4; Anatomie 


226. 
UnterachiedsBchwalle, 
Herabsetznng 48; Bestimmung 
46, 49. 


80 ; Wunden 251 : Fremdkörper 


263; Schützung 279. 


V. 


Thränenkarunkel.aiebePlica 

semilunaria. 
Thränenpunkte 80, 82. 

82; Anatomie 80; Erschlaffung 
83; Entzündung 84; Fistel 84, 


Venae vorticoaae 144, 149; 

Glaukoms 160. 
Verbrennungen der Lidhaut, 

270. 
Vordere Äugenkammer . 
Inhalt und Tiefe 6; Eiteran- 
Bammlung(Hypopyon) 108, 112; 
Anatomie 124; {.■(lllung 124; 


242; Entfernung 85, 280: Ge- 


BohwlilBte84; Ealkkonkreraente 
85; doppelter 242; Wunden 
251; Bruche der knDcbernen 
Wand 255. 


Veränderungen des Inhalts 124, 


Thrombose der Central arterie 


125; verschiedene Tiefe 125; 


der Netzbaut 170, 171; der 


Cysticerkus 125; Punktion 
125; ungleiche Tiefe hei Ek- 
topie der Linse 236; Blutungen 


Centralvane der Netzhaut 171; 


Ursachen und die Uehandlung 


der Thrombose der Centralvene 


nach Einwirkung einer stump- 


172. 


fen Gewalt 257; Luxation der 


Totalstar 130; welcher und 


Linse in dieselbe 258 ; Fremd- 


harter 131. 


körper 265; Cilien 265; Punk- 


Trichiaais 72; partielle und 


tion 282. 




ishmiMH 



aio 



Sach-Register. 



Vorlagerang 
mnskels 290. 



eines Angen- 



Wirbelvenen, siehe Yenae 

TorticoBae. 
Wundinfektio nskrankhei- 

ten des Auges 272, 284, 

288. 
Wundkeratitis 288. 
Wundstar 254 ; Aufsaugung 

254; Komplikationen 254; bei 



Einwirkung einer stumpfen Ge- 
walt 259. 

Xantopsie 181. 

Z. 

Zonula ciliaris oderZinnii, 
Verhalten der Fasern bei durch- 
fallendem Licht 22; Anatomie 
126; Kolobom 236; Risse nach 
Einwirkung einer stumpfen Ge- 
walt 258. 



Die Bestimmung 

Brechzustandes eines Auges 

Schattenprobe 

(Skiaskopie). 
Dr. A. Eugen Fiek, 



Oehunden: Preis M. 4.~ 



Die Soliattenprobe, das oeueste Mitlel der RefroküoiiBbestiinmi 
findet jetzt auch ia deutschen Landen mehr und mehr Eingang. Da« Ver- 
fahren bietet eben bei achwacher und mittlerer Ametroiiie ebcuBOTiel , hei 
starker Ametropie und bei Astigmadamus anbedingt mehr ata die RefralctiDiis- 
ineuang „im aufrecbteD Bilde". Dazu kommt, dnae die Schatten probe leichter 
m erlernen und für den Arzt weniger auetrengend ist als du Untersuchen 
„im autrechten Bilde". 

Die Schattenprobe ist daher ganz besonders den Militärärzten 
empfehlen, die beim AuahebDDgsgeschäfl viel Kefraktioosbeatimmungen v 

Das Buch von Fick gicbt die Theorie der Schattenprobe ohne 
matbematiflche Formeln, mit Hülfe einiger anaehau lieber Zeichnungen ; 
femer wird in dem Buche die praktische Auaführung der Sehattenprobe ge- 
schildert und ao der Leser in Stand gesetzt, dasVerfahren ohne weitere 
Anleitung aelbständig zu erlernen. ■ 

Kurzer Leitfaden 

der 

ReMtions- und Aeeommodations- Anomalien. 



Eine leicht fassliche 

Anleitung zur Brillenbestimmung. 

FQr praktische Ärzte und Studirende 
H. Schiess, 

PtufBUDr der AageDheilknads HD der CnlTSniMI Busl. 
PreU: eart. M. 3.50. 
Der bekannte Baseler Ophthalmologe hat ein recht branohbares, ein- 
fach und raaslich geach rieben es Buch, das voUatändig daa leistet, was 
der Titel Tcrspricht, geboten. Die vorzüglich ausgeführten Ho Izachoitle 
unterstützen wirksam das Vcratftndnia des Textes. 

„Aertükhe Rund»cha».''A 



Vbri^o ton J. f. Bkrovasit isWieübaden. 

Taschentuch 

der 

Medicinisch-Klinischen Diagnostik." 



Dr. Otto Seifert, Dr. Friedr. Müller, 

PrivMilozanl in WBraborg, *" PmfeBsor in Marburf, 

Achte verbesserte imd vermehrte Auflage. 

Mit Abbildungen. In engliscktm Einband. Preis: M. 3.60. 



I 




INHALT: I. BiDt. II. KSipectempeTii t nc. lU. Ite spirati ons- 

vrf VstitiQnnBS" ""nd üniBrfeiVsä[gKnV.''vi[t, Harn." IX.'punVl'iSn«. 
rlÜBiigiiBitBn. X. Parasitpn nnd MitroDrs-nismon. XL Norvansystom. 
XI[. Analyse patholojiiohor K od kremon tB, Xlll. Stoffwochasl and 
ErnlhiDDg. 

Adi dem VORWORT zoi 1. AuBage: „Zur AbfasaDni des ncIiegondOD Tiuiiben- 
tinchei lind <rir darch nneeren hoohveiehrtan LahrsT nnd GIibC, (rSbeimmUi ProfeasoF 
Uaihardt. veranlasst worden. — Disielba buII dorn Bedarf nisB entspreohun, eino kuii- 

fadcMngls DantBllong der UntorttDchn n L-sinathode n üdwIb «ins Samm- 
ans dorjanlean DatSD nn^d Zahlen tnr Hand in baben , deiao Kenntaiis 

— Dies» Daten kflnnen oinaneits WBgBn ilirer Jlence und TeräChiadauhBit Hnr aohwor 
mit der nSlbigen Genanlgkeii im Qedäcbtntsa behnllen verdon, nndeteisein sind sie in 
■D laliitBichan LstrhauhBrn und MonographiBn larslront, duBs es mBhsaiD und Milranbood 
IM, dlsielben Jsdeamal anfzoBUclisn. — ^a bibea nni bei der Ancwahl und Anoidnnni; 
dsB Stoffes Ton den EtlalmiD^n loitan lasEan , diB wir bei der Abhaltnng von Knr^n 
za sammaln Oals^ianheit battan. und habsp nna bBniUht, dem pTsktiaoheD BedSrr- 
QliBedai KliolkbBBncher nnd Aerite RechnDni m tragen, nnr ZQVBrlgssli» 
Angaben za brlni,-en, NebansKchliphes und SelbstTerBtindlithes wef'ulisieD.-' 

Lehrbuch der Inneren Mediein. 

Dr. Richard Fleischer, 

n. 0, PioIoBBor an der Unive rsitlll Erlangen. 
Erster Band: InrektionikranliheitoD. — Hnntkrankbeitsn. ~ Krankhoite 
TS»e, — Kehlkopfkran' ' " 



C. W. KREFDEL'a Vehlaq in Wiesbaden, 

Neubauer und Vogel's Analyse des Harns. 

Neonte umgearbeitete aaä vermehrte Auflage. 

Von 
H. Huppert, nmi L. Thomas, 



Mit Tafeln und 



Preii: M. 15.20, £cb. M. 16.60. 

Diese neunte Auflage hat durch die Foischunga- Ergebnisse der 
letzten neun Jabre nicht bloss »eaentliohe Bereicherungen erfahren, son- 
dern die Fülle der neuen Tfaatsachen , wekbe Aufnahme in das Werk 
finden mussteu, nöthigten zu einer voUstüudigen Umarbeitung dea- 
Belben. 

Die physiologische Chemie umfasst nur einige wenige ESroer 
und einige apecietle Methoden mehr als die Chemie des Uama. Dia 
Beschreibung der im Harn vorkommenden Verbindungen, die allgemeinen 
und viele spezielle auf die Untersuchung des Harne angewandte Metbo- 
den sind gleich mit denen der phystologiacben Chemie überhaupt. Ea 
wird das Buch daher auch denjenigen Foracbern von Nutzen aein, n'slcbe 
sich nicht bloss mit der Untersuchung des Harns, sondern anch mit 
physiologisch -chemischen Untersuchungen überhaupt befassen. 

Beide Herren Bearbeiter sind auch diesmal bestrebt gewesen, das 
Buch im Geiste seiner Verfasser zeitgemäss fortzuiUhren , um sowohl 
dem Anfänger mit zitTerlüssigem Rath an die Rand zu gehen, als 
auch dem selbstständigen Forscher die metliodologiscb ricbtigeu 
Nachweise zu liefern. 

Ea wird daher auch die neunte Auflage in allen Anforderungen 
dienen, welche an den praktischen Arzt, den Chemiker und 
Fharraszeuten herantreten, wie sie zugleich den Studirenden ein 
(Ibersichtlicher Leitfaden fOr die Einführung auf diesem Gebiete sein 
wird in Bewährung des verdienten Rafea das Werkes — ein Buch za 
sein, nach dem man arbeiten kann. 



Grundriss der Augenheilkunde 

unter beaondarer Berücksichtigung 
ilor 

Bedürfnisse der Studirenden und prakt. Aerzte. 
Dr. Max Knies, 

Professor in dm DniTonitEt ta Freibarg i. Br. 

Dritte, neu bearbeitete Anflage. — Mit 30 Figuren im Texte. 



C. W. Klt£ID£L'8 VekiAG IN WiESBÄDBf 

Die Methoden 

Bakterien-Forsehuni 

Handbuch der gesammten Methoden der Mikrobiologie. 
Dr. Ferdinand HueppB, 



2 TafalD in Fscbondmck und I 

Preis; M. 10.65, gebunden M. 12.- 



Nachdem bei Gelegenheit der 4. Auflage eine vollständige TJinarba 
tung der , Methoden der Bakterien fo rech ung" etattgefunden, war H 
Verfasser bemüht in der vorliegenden 5. Auflage die einzelnen Sapil 
einer gröndlichen Durchsicht und theilweise einer dnrchgraifenden T* 
arboitung zu unterziehen. Besonders werden anoh die Methoden ! 
Nachweise der neben den Bakterien immer wichtiger werdenden öbri_. 
Mikroorganismen eingehender berücksichtigt, so dass dieses Werk a 

Handbuch der gcsamintea Methoden der Mikrobiologl« ' 

geworden ist. 

Nachdem sich das Werk von der 1. Auflage an als Lehr- und fl ._ ^ 
buch bewährt und nachdem ea als Vorlage für viele Werke über Me- 
thodik gedient hat, ist zu hoffen , dass sich auch diese Auflage bei der 
durch strenge historische und sachliche Kritik angestrebten und immer 
besser erreichten Objektivitilt der Darstellung für Unterricht und For- 
schung in Bakteriologie und Mikrobiologie bewahren wird. 

Reeepttasehenbueh für Kinderkrankheiteiä 



Dr. 0. Seifert, 



rzbutg. 



Zweite Auflage. Gebunden. Preis: Jt. 3.80. 

„Das vorliegende Werk ist nicht ein einfaches Eompendinm \ 
Arzneimittellehre für das Kindesalter, vielmehr liegt der Wert des Bad. 
darin, dass die in demselben niedergelegten Angaben beruhen Mif 4 
Erfahrungen, die von einem erprobten und wiasenachafüich bawBt 
Beobachter an einem grossen Materials gesammelt sind. 

Der angehende Praktiker wird in diesem Werke eine Richtsohi 
und einen Anhalt für seine therapeutischen Eingriffe finden , über ■ 
dem Erfahrenen wird es bei der Berücksichtigung, welche K«rad« a 
1 die neuesten ArineistofCe gefunden haben, ein werthvollea Nacht " 
Kttucb sein." 

CcnlralhiaU /ür klin. . 




Verlag von J. F. Bergmahn in Wiesbaden. 

Die Harnuntersuchungen 
diagnostisclie Venverthung. 

Von Dr. B. Schürmayer. 
carl. M. 2.~. 

Schema der Wirkungsweise der Hirimerveii. 



Pathologie und Therapie 

der 

Neurasthenie und Hysterie. 

Von Dr. L. Loewenfeld, 



Anleitung 

Darstellung physiologisch -chemischer Präparate. 



Gebuitdsn. 


— Preis: M. 1.(10. 






SehriftprolDen 


zur 


Bestimmung- 


der 


Seh- 


schärfe. Von Dr. A. Nieden. Zweite AüHag 
Einband. Pr^ü: M. -.60; in Mapp« M. 1.20. 


e. In e 


gliscbera 


Sehrlfttafeln 


zur 


Bestimmung 


der 


Seh- 


schärfe für die 

Folge. Prih: M. 


Ferne. 
1.40. 


Von Dr. A. Mieden, 


Bochun 


. Neue 


Gesiehtsfeldschema 


zum Gebrauche für g-e- 



wohnliche und selbstregistrirende Perimeter. Von Dr. A. Niet 

1 Bockum. Dritte Auflsge. 50 Blall. Preis: M. 2. — . 



Verlag von .T. F. Bergmann in Wiebbadeh, 



Die moderne Behau diu d: 



Nervensßliwäßlie (Neurasthenie), der Hysteri 



und Yenvandter Leiden. 



Zweite vermehrte Auflage. — Preis: M, 3.70. 

Die nervösen Störungen sexuellen Ursprung 

Von 

Dr. L. Loewenfeld (München). 
Preis.- M. 3.80. 

Anleitung 

pharmazentiscli - mediciniscti - chemischen Uebnngen. 



Dr. Rieh. Maly, 

ü. ProfosBor rilr Ch Bi 



Dr. K. Brunn er. 



Mit Abbildungen und Tabellen. — Preis .- M. 3.50. 

,.Der Inhalt uod die AnweLeungeD zur Uatereucbimg der i 
Arinciäul) stanzen Hin (i in sehr zw eekmE«riger Weise angeordnet und dial 
UDgäanweisungun in pr^iser Form gegeben, ao dsss dieaem Werke BU 
den pliurmakutügiachen Unterriclil für den Medtoln 
weiterter Gebrauch zukommeu dürfte. 

Jeder Aiat, der sieh fßr die Eigenschaflen der Ä 
d. h. für die cliemischea Reoetionea ausserhalb des OrganiBmus interea^it 
und der selber eine Prüfaog auf die Reinheit ron Medicamenten Tarzunefamen 
beaMohtigt, wird dies Werk ebenfalls als eine sehr willkommene Hölle 

Prof. Dr. Liebraicli in „Therapeut, i 



VEttLAO VON J. F. BeBOMANH IS WIESBADEN. 



1 Gynäkologische Tagesfragen. 

Nach Beobachtungen 

in der 

Giessener Universitäts-Fraueniclinik. 

CespTDchan von 

Dr. med. H. Löhlein, 

ord. ProtcssQr i. Gebortshilfc o, Gynlkologio a. i. Univaraität QiaeEHD, 

Erstes Heft: I. Zur Kai serschnitl trage. II Die Versorgung des 
Stumpfes bei Laparo-Hysterektomien, ni. F ruch laust lilt und Dammsohutz. 
Mit Abbildungen. — Preis M. 2.—. 

Zweites Heft: IV. Ueber Häufigkeit, Prognose und Behandlune 
r pnerpetalen Elclampsie. V. Die geburtshilfliche Therapie bei osteoraa- 
:iacher Beckenenge. VI. Die Bedeutung von Hautabgängen bei der Men- 
struation nebst Bemerkungen über prämenslruale Congeslion. Mit Ab- 
bildungen, — Frei» M. 2. — . 

Drittes Heft : VII, Zur Diagnose und Therapie des Gebärmutter- 
brebses. VIII. Zur Ventrifixation der Gebfirmutter. IX, Die Verhütung 
fieberhalter Erkrankung im Wochenbett. Preis M. 2.40. 



1 



Nach eigenen Untersuchungen bearbeitet 
Prof. Dr. D. Finkler. 

Loitar der medlriniäOlian Dnivorsltatfl- Poliklinik, itiriglrandM Ant 
Bin IMearioli-WlUielrDB Hospital zn Bonn. 

iVfts: M. 13.60. 
„Wir haben bisber in der Deutschen Litteratur noch kein Werk 
besessen, welches die akuten Entzündungen des Lungengewebes von dem 
neugewonnenen Standpunkt der bakteriologischen- Forschung aus in mono- 
gr^phi scher Form behandelte. Es ist ein glücklicher Griff Finkle rs, 
dieses Kapitel bearbeitet und, sagen wir es vorweg, die bestehende Lücko 
in ausgezeichneter Weise ausgefüllt in haben." 

BcTÜHer klvKiacke Wotken»efiHJt. 



offieinellen Pflanzen und Pflanzen- 



Dr. Hugo Schulz, 

itaasDr dar Arineimillollehi. 
Mit 94 Illuttrationen. — M. 



B du Bneh des Btidlrendia 



natorgatrao, tesp, jwactontfipreeliaad , 
IspetKloi der rii>rin>kD(t<ia>l« nnr «tlir 

£re»laiter änll. ZeitnAr^t, 



Veslag vos J. f. Ekbgmakn in Wiebbadev. 



Die syphilitisehen Erkrankungen 

4« 

Nervensystems. 

Professor Dr> Th, Rumpf, 




Verlao von J. f. Bergmann in WiEasADEN. 



Die Beziehungen 

des 

Sehorgans und seiner Erkrankungen 

zu den 

Übrigen Krankheiten des Körpers. 

Von 

Dr. Max Knies, 

Professor an der Universität Freibarg L B. 

PreU: M. 9,—, 

,.E8 ist ein anbestreitbares Verdienst des Verfassers, dem Bedfirfhisse nach einer 
-neaen, die wichtigsten Fortschritte der letzten Decennion berücksichtigenden Bearbeitong 
■des Themas Bechnang getragen za haben Di« reiche Stoff ist sehr Über- 
sichtlich angeordnet, die Darstellung ist klar and leicht verstlndlich , so dass keine spe- 
cialisUschen Kenntnisse daza gehören, am dem Verfasser jederzeit za folgen. Kein Zweifel, 
dass dieses schöne Werk zar Förderang der Einheitsbestrebangen in der medicimschen 
Wissenschaft wesentlich beitragen wird. Es ist für jeden Arzt, ob Specialiit 
oder nicht, ein aaen tbehrliches Handbach/* 

Berliner klin. Wochenschari/L 

,.Fas8en wir knrs zasammen : Der Stil des Ganzen ist karz and prignant , die 
Kritik scharf and sachlich, der Inhalt reich and erschöpfend, die Darstellang interessant 
•nnd zum Stadium anregend, so dass das Werk anf das Beste Nichtspecialisten nnd Spe- 
cialisten empfohlen werden kann." 

Deutsehe MedicinaX' Zeitung. 

Ab r i s s 

der 

Pathologischen Anatomie. 

Nach Ferienkursen bearbeitet 

Ton 

Dp. Gustav Fütterer, 

-vormaligem I. Assistenten am patholog. - anatomischen Institat der 

Universität Wtirzbarg, z. Z. Professor der pathologischen Anatomie 

nnd Medicin der Chicago-Poliklinik, Arzt am Deatschen Hospital 

and Coanty-Hospital in Chicago. 

Mit 52 Abbildungen. — Zweite Auflage. 

Preis: geh, M. 4,60, 

Das Buch bietet dem Studirenden einen Ueberblick über das 
•Gebiet der speziellen pathologischen Anatomie, welcher ihn 
zum Studium der grösseren Lehrbücher besser befähigt und ihn später in 
den Stand setzt, das auf der Universität Erlernte ohne grosse Mühe in 
sein Gedächtniss zurückzurufen. Zur Vorbereitung für das Staats- 
examen hat das Buch sich als ausserordentlich praktisch und 
verthvoll erwiesen. 
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Kapitel de 



^at 



LANE MEDiCAL LIBRARY 



la Demut, et de STpÜllg^ 

Erater Teil: Pathologie und Therapie der Syphilis. M. 16.^ 

Zweiter Teil, I. Hälfte: Das Tenerische Geschwür. M. l.S^ 

Zweiter Teil, 11. Hälfte; Dep venerische Katarrh. 

Soebeo erschienen. 

AtU 3 Teile in einem Bande M. 33.40. 

,.Aua dem reichen Sohatie aeinea persönlichen ErfahrongswisseDB schöpfenü 

■and gestützt anf eigene Forschnng eotwirfl Verfasser eine meisterhafte- 

Schilderung, die sich durch blare, iiDifasBende Darelellnng, Uebersicbt- 

lichkeit uod Uangel einer jeden Langalbmiglteit ansieichnet und das Bach 

la einer der vorzüg lichsten Beorb eitu ogen des (f egenalande« 

Bteropelt, nus dessen fesselnder Lektüre der Fnchmann Anregnug, der 

J^raktiker Halb und BeleUrnng schöpten wird." 

l^^l^^a1^atM)'l<l^te kiinitekt Smitdtthmt,V'' 



Vbhläq ton J. P. Bergmahn in Wibsbadbh. 



Grundriss 



Pathologischen Anatomie. 



Dr. Hans Schmaus, 


CnWoKll« JlBncheii, 


i 


^46 liiichel, J.von, bö5^5 ' 
MOS iviinischer Leitfaden 
1Ö94 der AugenheilKmiüe. 




NAHE 


DATB DUB ; 












bi 


nisB Kurüc 

können, 
selbe sich 
grosse Uebe 




« 










durch Mari 




J 






.^1 


und eoU Ih 
Inhalt und 
liohkeit bi 




^^M 




.^^^H 




.^^^^^1 




f 




^ 




.^H 




.^^^1 


zahlreiche 


.^^^H 


-^^H 


Tl.- .^^^^^^^H 



siehnnB ■ 
sehr gläol ~ 
a<di«n den ~ 
'wsltar ait 



